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POSIEDZENIE JUBILEUSZO- 
WE POL. TOW. GASTROLO- 
GICZNEGO W DNIU 29/10 31. 


Przemówienie Inauguracyjne 


Prezesa Pol. Tow. Gastrol. B. Wejnerta 


na posiedzeniu Jubileuszowem w dn. 
29 1V.31 r. 


Rok biezacy jest 22-gim rokiem istnienia naszego Towa- 
rzystwa, a dzień dzisiejszy piątą rocznicą ód chwili, gdy Polskie 
Towarzystwo Gastrologiczne po urzędowem zarejestrowaniu go 
przez władze polskie, odbyło pierwsze posiedzenie pod własną 
firmą. Zebranie to pod przewodnictwem wieloletniego prezesa 
naszego Ignacego Grundzecha i przy współudziale i przemó- 
wieniu ówczesnego sekretarza stałego Towarzystwa Lekarskiego 
Warszawskiego, prof. Antoniego Qluzińskiego — pozostanie 
mi nazawsze w pamięci. 

Była to chwila pożegnania z opiekunem naszym, Towa- 
rzystwem Lekarskiem Warszawskiem, które przez lat 17 udzie- 
lało nam swej firmy i lokalu, jako Sekcji Gastrologöw 
Tow. Lek. Warszawskiego. Była to ch'vila dziękczynie- 
nia za życzliwą braterską dłoń, wyciągniętą do nas w czasach 
największego ucisku, kiedy każda myśl nowa, każda inicjatywa 
polska skazana była w zarodku na zagładę, o ile nie zdążyła 
schronić się dość wcześnie pod skrzydła jednej z niewielu 
instytucji polskich już istniejących i tolerowanych przez rządy 
zaborców. 

Część naukową posiedzenia tego wypełniły piękne od- 
czyty prof. Czubalskiego, Aleksandra Zawadzkiego i Benjamina 
Kryńskiego. Były to ostatnie nasze referaty wygłoszone w mu- 
rach Tow. Lek. Warszawskiego. 

Poszliśmy w świat. Staraliśmy się możliwie szeroko rozwi- 
nąć skrzydła. Czy i o ile nam się to udało, odpowiedzieć na 
to może bilans naszego dorobku naukowego. W ostatniem pię- 
cioleciu odbyliśmy 40 posiedzeń, wypełnionych 54 odczytami 
i przeszło 60 pokazami. Wydrukowaliśmy 54 prace oryginalne 
we własnym organie „dastrologja Polska”, trzeci tom 
której już wydajemy. 
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Jeżeli dodamy tu przeszło 160 odczytów i przeszło 600 
pokazów z okresu istnienia naszego pod nazwą Sekeji Gastrolo- 
gów — to bez przesady stwierdzić będziemy w prawie, że nasz 
dorobek naukowy jest wyraźny i wiele mówić powinien tym, 
chwała Bogu, coraz mniej licznym przeciwnikom naszej spe- 
cjalnoéci, którzy niezbyt chętnem okiem patrzą na wyodrębnienie 
się od macierzystego pnia olbrzymiej interny oddzielnych gałęzi 
i na ich samodzielny rozwój. 

Przyczyny powodzenia naszego upatruję w czynnikach 
wewnętrznych i zewnętrznych. Do wewnętrznych zaliczam 
przedewszystkiem lojalny i życzliwy stosunek wszystkich człon- 
ków Towarzystwa, uczęszczających licznie na posiedzenia, 
przyjmujących udział w dyskusjach, dostarczających odczytów 
i pokazów, wreszcie współpracujących w naszem wydaw- 
nictwie. 

Nie mogę na tem miejscu nie wspomnieć wybitnych 
członków Towarzystwa, których niaubłagana śmierć wvtracila 
z naszych szeregów. 

Przedewszystkiem więc Aleksandra Zawadzkiego, 
który bardzo czynnie współpracował przez długie lata i wielkie 
dla Towarzystwa zasługi położył, następnie Pacanowskiego, 
Goldbauma, Judta, Grudzińskiego, Adelfanga, 
i innych, których praca w dziedzinie gastrologji niewątpliwie 
„dodatni ślad zostawiła. 

Trudno mi tu oczywiście wyliczać wszystkich zasłużonych 
żyjących członków naszego Towarzystwa, zaznaczę tylko, że 
diczba ich jest duża, a wśród nich wyróżniliśmy w swoim cza- 
sie dwóch, nadając im godność członków honorowych, miano- 
wicie doktorów Mintza i Grundzacha. 

Drugim wewnętrznym czynnikiem niewątpliwie była praca, 
ruchliwość i starania byłych prezesów naszych, przedewszyst- 
kiem więc założyciela i pierwszego prezesa Mikołaja 
Rejchmana, dalej Konstantego Sierpińskiego, 
wreszcie żyjącego i cieszącego się dobrem zdrowiem Igna- 
cego Grundzacha, obecnie członka honorowego. 

Do czynników zewnętrznych zaliczam chętną współpracę 
szeregu bardzo wybitnych osób z poza gastrologji. Tu wymienić 
„muszę profesora Czubalskiego, profesora Michałowi: 


cza, profesora Radlińskiego prof. Malinowskiego, 


Docenta Sterling: Okuniewskiego, doc. Mela- 
nowskiego, doc. Kaczyńskiego, Rutkowskiego 
i innych. 


Niech mi wolno będzie tu wszystkim tym wymienionym 
i nie wymienionym osobom, które w ten czy inny sposób 
sprzyjały naszej sprawie, wyrazić podziękowanie i prosić nadal 
o równie życzliwy stosunek. 

Podziękowanie to rozciągam oczywiście na te szpitale 
i kliniki, które pozwoliły nam korzystać ze swego materjału: 
więc  przedewszystkiem oddziały D-röw Butkiewicza, 
Byliny, Lubelskiego, Modrakowskiego, Rad- 
lińskiego, Skłodowskiego, Starkiewicza, Ster- 
IIng-Okuniewskiego i t.d. 

Zadalem sobie trud obliczenia, iż liczba osób w ten czy 
inny sposób zainteresowanych naszą działalnością sięga 500. 
Ten niewątpliwie wysoki stopień zainteresowania, zwłaszcza 
jeśli się zważy wązkość naszej specjalności, można było osiąg- 
nąć dzięki temu, iż  Gastrologja ma linje styczne ze 
wszystkiemi niemal specjalnościami — nawet tak odległemi, jak 
wenerologja i okulistyka, nie mówiąc już o chirurgji, rentgeno- 
logji i neuropatologji, tak ściśle i często z gastrologjg 
związanych. 

To też Polskie Towarzystwo Gastrologiczne, aby utrzymać 
stałą łączność na tych linjach granicznych z innemi specjalno- 
Ściami, stara się wysuwać szereg odpowiednich tematów. których 
żywotność stwierdzona była frekwencją uczestników oraz 
ożywionemi dyskusjami. 

Miejmy nadzieję, iż krocząc dalej po obranej drodze Pol. 
Tow. Gastrologiczne będzie mogło w przyszłości rachować swe 
istnienie nie na lat dziesiątki, jak obecnie, a na setki. 

Idea Mikołaja Rejchmana powstała przed 22 laty 
nie była więc utopją, skoro przetrwała bezmała ćwierć wieku, 
lecz posiadając głębokie podstawy życiowe, trwać będzie 
tak długo, jak długo medycyna dążyć będzie do swej 
doskonałości. 


E Mett 


Ogólny rzut oka na dotychczasowy 
rozwój gastrologji*). 


napisał 


Dr. Ignacy GRUNDZACH (Warszawa). 


Szanowni Koledzy! 

Przemówienie moje, wygłoszone na posiedzeniu inaugura- 
cyjnem naszego Towarzystwa w War. Tow. Lekarskiem, a wy- 
drukowane w Nr. 7 War. Czas. Lek. w r. 1926 pod tytułem 
„Zarys rozwoju gastrologji w Polsce“mialo za zadanie uzasadnie- 
nie bytu dawnej „Sekcji“ przy W. Tow. Lek., specjalności naszej, 
a także specjalności wcgéle i zarys prac autorów polskich. Mó- 
wiłem wówczas o zasługach zmarłych pracowników na tej niwie, 
o powstaniu „Sekcji“, jej siedmnastoletniem istnieniu, jako 
o dowodzie potrzeby i żywotności sprawy, o znaczeniu zespołu 
pracowników twórczych i wzajemnie się kształcących, zespołu, 
który daje siłę społeczną i moralną. 

Wspomniałem, że historja tej „Sekcji” nie jest jeszcze 
opracowana, gdyż tylko część prac sekcyjnych znalazła się na 
łamach pism lekarskich, a środki nasze nie pozwoliły na wydru- 
kowanie ogromnej części protokułów. 

Wspomniałem i o zasługach pedagogicznych ś. p. Rejch- 
mana, który wykształcił cały szereg młodych pracowników asy- 
stentów i miewał wykłady prywatne dla studentów, kończących 
medycynę i lekarzy praktyków, wówczas zakonspirowane. Klinika 
prof. Korczyńskiego i Jaworskiego wykształciła sze- 
reg gastrologów i bałneologów. 

Szanowni Koledzy! Naszego młodego brata w Hipokratesie, 
czyli lekarza współczesnego, można porównać do dziecka, 
które się wspięło na ramiona olbrzyma i z ramion tych widzi 
więcej i dalej. Nie chelpmy się naszą wiedzą, gdyż zawdziecza- 
my ją nietylko pracy współczesnych, niewątpliwie wielkiej, ale 
i olbrzymowi, którym jest nauka, wiedza i doświadczenie lekar- 
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skie tysiącoleci, które stworzyły podwaliny naszej nauki. Jeżeli 
mamy niewątpliwe postępy, zawdzięczamy je krociom pracowni- 
ków, zajętych z oddaniem, poświęceniem i umiłowaniem pracą 
twórczą, nieraz mrówczą. Twórczość ta, czasem uznana przez 
swoich i obcych, czasem nieuznana narazie, jest sama przez 
się błogosławioną, a dla pracowników wyniki jej są najwyższą: 
nagrodą. 

Duch ludzki jest niezmordowanie twórczy; los Prometeusza. 
nigdy go nie zastraszy, a dążenie do prawdy, dobra i piękna 
przynajmniej w najszlachetniejszych jednostkach ludzkich będzie 
wieczne i niczem nieprzeparte. 

Jest to najszlachetniejsza struna duszy ludzkiej i właściwy 
ton zawsze w niej znajdzie oddźwięk. 

Z nieco górnego tego tonu, na który wpadłem niechcący, 
zejdźmy na teren dzisiejszego mego tematu. 

Chcę tu mówić nie o całokształcie nauki naszej, lecz 
o gastrologji i zlekka naszkicować jej rozwój. Jest to jedna 
z gałęzi pięknego pnia nauki naszej, wyrosła i wyrastająca bujr 
nie, dająca liczne mniejsze gałązki, lecz czerpiąca swe sok 
z pnia medycyny, a bez niej marniejąca i wysychająca („spe- 
cjaloidy“). 

Idąc za tem porównaniem, twierdzę stanowczo, że tylko 
lekarz ogólnie Jekarsko wykształcony i dobry spostrzegacz, choć 
nie znający całego zakresu innych działów i specjalności, może 
być specjalistą. 

Ten zaś, dla którego istnieje tylko skóra, żołądek, krew, 
krtań, płuco, serce lub nerki i t. d., a nie człowiek cały z jego 
ciałem i duszą, będzie karykaturą lekarza. Przykład z czasów 
ostatnich: chory z bólem gardła odwiedza licznych specjalistów. 
Nikt nie rozpoznał owrzodzonego kiłaka na migdałku, udało się 
to innemu lekarzowi, który pamiętał, że istnieje kiła. Kto wie 
czy imy nie mamy na sumieniu takich błędów? „Errare—huma- 
num” lecz: „est modus in rebus, sunt certi denique fines“. 

Musimy się tych błędów strzec i pamiętać, że oprócz 
owrzodzeń, nieżytów i raka są jeszcze inne schorzenia, o któ- 
rych lekarzom zapominać nie wolno, a stawką w tej grze jest 
życie ludzkie. 

Jak lekarz internista winien w ogólnych zarysach znać 
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niektóre działy specjalne, tak lekarz-specjalista musi znać me- 
dycynę wewnętrzną, t. j. ogólną flzjologję, diagnostykę, patologje 
i terapję, Mówię: „w ogólnych zarysach“,gdyz na poznanie całe- 
go ogron.u wiedzy naszej lekarskiej nie starczyłoby życia ludz- 
kiego; tak rozrósł się pień naszego drzewa wiedzy i tak bujnie 
rozrosly się jego gałęzie. 

Uczony pewien klinicysta, nie pomnę jego nazwiska, wyra- 
ził się dowcipnie, że „dobremu lekarzowi nie zaszkodzi, gdy 
pozna trochę nauki lekarskiej". Dał on tem do zrozumienia, że 
nadmiar wiedzy spaczyć może umysł lekarza, który znaleźć się 
może w położeniu wędrowca, widzącego drzewa, lecz nie wi- 
dzącego lasu. Mówiąc o specjalizacji, uzasadniałem je; potrzebę 
ogromem naszej nauki. O jej powstawaniu decydowała koniecz- 
ność podziału i organizacji pracy. 

Takie specjalności, jak chirurgja, okulistyka, laryngologja, 
akuszerja z ginekologją, urologja rozpoczęły swoje istnienie od 
wynalezienia przyrządów i umiejętności posługiwania się niemi, 
inne zaś jak pedjatrja, dermatologja, syfilidologja, neurologja 
i psychjatrja rozwinęły się z wiedzy i doświadczenia kliniczne- 
go co do pewnej kategorji chorych. 

Nasza gałąż specjalna poczęła się od przyrządu i rozwijała 
się dalej za pomocą przyrządów i doświadczenia kliniczno-po- 
liklinicznego. Nie wszyscy jeszcze ją uznają, ale życie samo po- 
twierdza podstawę jej istnienia. Rzut oka na jej rozwój zaraz 
nam tego dowiedzie. W r. 1869 Kuss m au] pierwszy stosuje 
zgłębnik żołądkowy w celu przepłókiwania żołądka. Nastepuja 
liczne badania fizjologji i patologji trawlenia żołądkowego, zna- 
czenia czynności ŝlinianek, badanie sztucznego trawienia, trawienia 
pepsynowego i trzustkowego. Od 60 przeszło lat całe zastępy 
obcych i naszych badaczów gorączkowo pracują w tym kierun- 
ku, rozwijając fizjologję prawidłową i patologiczną, badania 
anatomo patologiczne, diagnostykę i leczenie schorzeń żołądka. 

U nas w r. 1882 wydaje M. Rejchman dzieło p. t. 
„Niestrawność“, gdzie podaje wszystko, co dotąd zdobyła na 
tem polu nauka. W r. 1889 wydaje Walery Jaworski 
„Zarys patologji i terapji chorób żołądka“, a w r. 1893 obszer- 
niejszy i pełniejszy podręcznik, w którym już mamy wielkie zdoby- 
cze na polu gastrologii, zebrane z prac głównie nemieckich 
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i polskich. Jest jeszcze „Semiotyka”, pośmiertne dzieło M. 
Rejchmana „Diagnostyka chorób przewodu pokarmowego*, 
dzieło rentgenologiczne Z. Grudzińskiego i ostatnio 
wydane Dr. S. Rubinrota: „Zarys rentgenologji”. Zjawiają 
się jednocześnie liczne podręczniki niemieckie, potem francu- 
skie (Bouveret) i inne. 

W jakim kierunku prace te się rozwijały? 

Obok ścisłego spostrzegania klinicznego i mniej ścisłego 
poliklinicznego, badanie zdrowych i chorych za pomocą zgłęb- 
nika było na pierwszym planie. W Niemczech i w Polsce za- 
wrzała praca w latach 1890 — 1900 nad fizjologja, patologją 
i leczeniem żołądka i, jak wspomniałem, prace szkoły krakow- 
skiej i warszawskiej szły równolegle z niemiecką, czasem ją 
wyprzedzając (gastrosuccorhea, catarrhus atrophicus, określe- 
nie wolnego HCl) mimo całą ubogość środków w Zaborze ro- 
syjskim. 

Mówię to jako świadek (od r. 1885) tej pracy i w b. skrom- 
nej mierze jej uczestnik, z zapałem wchłaniający wszystko, co 
się wówczas na tem polu tworzyło. 

Jakie zdobyto wyniki, szczególniej dla sprawy rozpozna- 
wania i leczenia racjonalnego schorzeń żołądka, wszystkim nam 
wiadomo. Szturmem zdobyto nowe pozycje śród lekarzy i pu- 
bliczności. 


Zasługi Rejchmana, Jaworskiego, Korczyń- 
skiego, Popielskiego i innych (z żyjących wspom- 
nę o prof. Gluzińskim) pozostaną trwałe, jak Kuss- 
maula, Noordena, Ewalda, Boasa, Rosenheima, 
Bouveret'a i wielu, wielu innych, których tu wyliczyć nie po: 
dobna. 

Doszliŝmy wreszcie przed laty do martwego punktu, w kt6- 
rym, jak się zdawało, zgłębnik role swoją zakończył. Chemiz- 
mowi żołądka, który czasem zawodził, zaczęto mniejsze przypi- 
sywać znaczenie, niż mechanizmowi, t. j. ruchom jego; dużo 
pracowano nad chirurgja żołądka, kiszek i dróg żółciowych, 
co bardzo wiedzę wzbogaciło. Zgłębnikowano i wziernikowano 
przełyk, stosując różne metody leczenia jego zwężeń (ostatnio 
— i u nas). Rekto- i romanoskopja zaczęły święcić triumfy, po- 
zwalając na oglądanie zmian, które dotąd klinicznie tylko przy- 
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puszczano. Wspaniały rozwój rentgenologji, na wszystkich po- 
lach medycyny stosowanej, tu stanowił nową dziedzinę odkryć 
wzbogacających rozpoznawanie i leczenie schorzeń żołądka, 
przełyku, wątroby, pęcherzyka żółciowego, wyrostka robaczko- 
wego i kiszek. Chirurgja i rentgenologla stanowią najważniejsze 
nasze pogranicza, choć są i b. liczne inne. Nowe badania fi- 
zyczno-chemiczne soku żołądkowego (w Niemczech i u nas) 
pozwoliły na pewne wnioski praktyczne, kliniczne. I zdawało 
się, że na tem badania utknęły i nauce gastrologji groził los 
anatomii, tej wspaniałej wiedzy, która jest niemal zamknięta, 
podobnie, jak histologja. Nigdy nie stanie się to z naukami ży» 
wemi, t. j. życie badającemi, jak biologja, flzjologja, prawidło- 
wa i chorobowa, które zazdrośnie strzegą swych tajemnic, od 
czasu do czasu pozwalając strudzonym pracownikom odkryć 
cząstkę prawdy, a kryjąc resztę swych tajników przed ludzkiem 
szkiełkiem, okiem i umysłem. 

I wówczas, kiedy się zdawało, że nic już więcej nauka ta 
nie wykryje, gastrolog amerykański (z pochodzenia wilnianin) 
Einhorn wynalazkiem swego zgłębnika otwiera obszerne po- 
Je do badań autorów wszystkich narodowości, istotnie ważnych 
i pożytecznych. 

Poznaliśmy bliżej czynność prawidłową i chorobową odźwier- 

„nika, dwunastnicy, pęcherzyka, wątroby i trzustki i stosujemy 
ten zgłębnik w celach rozpoznawczych i leczniczych (wrzód 
trawienny, schorzenia dróg żółciowych). 


Ostatnio w soku żołądkowym znaleziono ciało chemiczne, 
wpływające na ruchy robaczkowe jelit (Japonja), a dalej—pracu- 
je się (i u nas) nad fizjologją dalszych i bliższych odcinków 
jelit. nad sprawą wydzielania i wchłaniania w różnych pętlach 
jelit. Robiono próby dochodzenia do kiszki ślepej w celach lecz- 
niczych pod kontrolą promieni (przepłókiwanie okrężnicy). 

Nie piszę tu historji, szkicuję jedynie rozwój gastrologji, 
która dochodzi do praw obywatelstwa, jako oddzielna gałęż 
interny, choć jak wspomniałem, ściśle z nią związana i bez niej 
nie mająca widoków dalszego rozwoju. 

Dla gastrologe, nie posiadającego oddziału lub choćby po- 
likliniki, zastosowanie wszystkich tych metod badania i leczenia, 
staje się prawie niemożliwe i zmusza do korzystania z pomocy 
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mlodych i wyszkolonych lekarzy lub oddzialöw klinicznych; jakie 
więc trudności ma internista, gubiacy się w tym lesie metod 
i faktów klinicznych, (częściowo badanych, częściowo dowiedzio- 
nych)? Muszę tu jeszcze dodać, że przy pomocy promieni X 
zapoznaliśmy się ze strukturą, powierzchnią i ruchami błony 
śluzowej żołądka (norma, blizny, wrzód, rak i t. d.) i okrężnicy 
(metoda Berga). 

Doświadczenie kliniczne uczy rozpoznawania i leczenia t. 
zw. „zespołów* schorzeń jamy brzusznej, natury b. rozmaitej 
i ogromnie skomplikowanej, wykazuje nam wzajemną zależność 
od siebie narządów jamy brzusznej w stanie zdrowia i choroby. 
Poznaliśmy bliżej i lepiej wskazania do zabiegów operacyjnych 
na żołądku, wyrostku i pęcherzyku żółciowym. 

Zakres wskazań operacyjnych uległ pewnemu ograniczeniu, 
ale tem lepiej uwydatniły się wskazania do zabiegu, już nas 
obowiązujące, a dawne błędy zostały poprawione. 

22 lata istnienia naszego Towarzystwa (wraz z dawną 
„Sekcja“), pierwszego w Europie co do czasu powstania (Japo- 
nja nas wyprzedziła), Tow. Gastro-Enter. w Paryżu, potem 
w Brukselli, wspaniałe Archiwa niemieckie, francuskie, hiszpań- 
skie i włoskie, poświęcające się temu działowi medycyny i nasz 
skromny kwartalnik „Gastrologja Polska“, kilka lat wychodzący 
— wszystko to dowodzi pożytku tego specjalnego działu me-. 
dycyny wewnętrznej. Przemówienie swoje przed 5 laty zakoń- 
czyłem 2 postulatami: 1) Własny organ, 2) Poliklinika uniwersy- 
tecka. Pierwszy postulat spełniony, Polikliniki dotąd nie posia- 
damy. Raz jeszcze stwierdzam, że uniwersytety muszą się zdo- 
być na polikliniki, gdyż klinika leczy obłożnie chorych, poliklini- 
ka przeważnie tych, którzy szpitala nie znają. Przeszło 40 lat 
istnienia polikliniki berlińskiej, wiedeńskiej i budapesztefiskiej 
(o innych nie wiem) dowodzi, że studenci uczą się tu badać 
i leczyć chorych, czy to w mieście, czy na prowincji czy w ka- 
sach chorych. 

Tę dziedzinę interny, choćby w skromnym zakresie, winien 
znać każdy kończący studja lekarskie. 

Młodzi i dzielni interniści znajdą tu dla siebie piękne po- 
le do pracy pedagogicznej i naukowej z wielkim dla społeczeń- 
stwa pożytkiem. 
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Na zakończenie składam naszym gastrologom życzenia, aby 
nie bacząc na ciężkie (mam nadzieję chwilowe) warunki byto- 
wania lekarskiego, pomni, żeśmy i podczas wojny pracy nie 
przerywali, „Work es usual”, pracą twórczą rozwijali nadal tę 
piękną gałąź medycyny, a wynikami jej dzielili się z nami dla 
dobra naszej nauki, a dalej — aby współżycie gastrologji z ca- 
łem obszernem naszem pograniczem było jaknajściślejsze. Tu 
gastrologja znajdzie najpełniejszy rozwój celów i zadań włas= 
nych, a temi są: nauka i dobro cierpiących. 


Po referacie D-ra Grundzacha przemawiali przedstawiciele 
Naczelnej Izby Lekarskiej (D. Mozołowski) i Izby Lek. 
Warszawsko-Białostockiej (Dr. Bla y). Następnie ze szczegół: 
nem skupieniem i uwagą wysłuchano pięknego i serdecznego 
przemówienia Nestora Medycyny Polskiej prof. Antoniego 
Gluzińskiego. Po nim mówił prof. Paszkiewicz 
imieniem Tow. Lekarskiego Warszawskiego, Dr. Konar imie- 
niem Tow. Lekarskiego w Częstochowie, Docent Sterling- 
Okuniewski im Pol. Komitetu do zwalczania raka, 
Związku Przeciwgruźliczego i Centr. wyszkol. Sanitarnego, prof. 
Rabczewski im. Tow. Hygjenicznego, Dr. Knappe 
im. Tow. Medycyny Społecznej, Doc. Szerszyński im. Tow.. 
Chirurgów, Doc. Elektorowicz im. Tow. Rentgenologicz- 
nego i Dr. Rubinrot im. Koła Warsz. Rentgenologów. 
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Zadania gastrologji nowoczesnej *) 


„Podał 
Wilhelm ROBIN (Warszawa). 


Z pięknych przemówień mych poprzedników uprzytomni- 
lliśmy sobie, jak powstała u nas gastrologja, jako odrębny dział 
medycyny wewnętrznej, — jakie koleje w rozwoju swoim prze- 
chodziła, — jak wielki udział w tym rozwoju brali gastrolodzy 
nasi, — jak powstało, bo powstać musiało, oddzielne towa- 
rzystwo gastrologiczne, jak ono pracowało, wreszcie, jak z tego 
towarzystwa, jako gałęź z pnia, wyrosło pismo, specjalnie cho- 
robom narządów trawienia poświęcone. 

Jeśli cofniemy się myślą wstecz i porównamy naszą naukę 
ongi, przed 20 — 30 laty, a dziś, to niewątpliwie stwierdzimy 
"wielki w tej dziedzinie postęp, wielki rozrost i rozkwit zarówno 
metod rozpoznawczych, jak i leczniczych. 

Gdy przed 30 laty rozpoznanie np. chorób żołądkowych 
opierało się niemal wyłącznie na wywiadach, skargach podmio- 
towych chorego i badaniu żołądka zgłębnikiem, dziś mamy do 
pomocy tak potężny środek, jak promienie Roentgena, 
który nieraz sprawę przesądza pomimo nawet braku wszelkich 
danych sub — i objektywnych. To samo w cierpieniach jelit: 
badanie za pomocą palpacji, badanie kału itd. bledną nieraz 
wobec danych, które łatwo osiągamy przy pomocy Roentgena. 

Rektoskopja dziś stanowi niemal idealny sposób roz- 
poznawania cierpień prostnicy i esicy, bo widzimy błonę śluzo- 
wą i sprawy patologiczne ad oculos. 

W cierpieniach wątroby i woreczka żółciowego posiadamy 
dość pewne metody rozpoznawcze palpacyjne, perkusyjne, che- 
miczne i rentgenologiczne (Cholecystografja) — na zasadzie któ- 
rych nie musimy już dziś oczekiwać zjawienia się typowych na- 
padów kolki żółciowej luk żółtaczki, aby ustalić te cierpienia, 

Przybył nam obszerny dział rozpoznawczo-leczniczy w cier- 


*) Wygloszone na posiedzeniu jubileuszowem Pol. Tow. Gastr. 
*w dn, 29.1V.1931. 


pieniach dwunastnicy i wątroby dzięki wynalezieniu zgłębnika 
dwunastniczego przez Einhorna. Otworzył się szeroki, 
horyzont dla badań nad czynnościami trzustki, nad stanem. 
fizjo- i patologicznym samej dwunastnicy, wreszcie nad spraw* 
nością wątroby i woreczka żółciowego. 

Te nowe metody i udoskonalenie starych sprawiły, że dziś 
w porównaniu z okresem z przed 30 lat znikły prawie u nas. 
nerwice żołądka i jelit, które wszak stanowiły dawniej niemal 
75% naszych chorych. 

Dziś nerwice ówczesne wciągamy do rubryki: owrzódzeń 
żołądka lub dwunastnicy, zapalenia woreczka żółciowego, zapa- 
lenia wyrostka robaczkowego, a nawet raków. 


Zdawałoby się, że dzięki ulepszonym metodom rozpoznaw= 
czym gastrologja stała się dziś nauką łatwiejszą, dostępniejszą,. 
że za nas rozpoznanie stawia bądź zgłębnik, bądź Roentgen, 
bądź próby chemiczno - mikroskopowe, — że wystarczy zebrać 
wyniki badań fizyko-chemicznych, a rozpoznanie staje się pewne 
bo ugruntowane na danych objektywnych. 

Taką opinję słyszymy niejednokrotnie. Nic atoli bardziej 
błędnego. Brzmi to może paradoksalnie, ale śmiemy twierdzić,. 
że im bardziej posuwamy się naprzód w diagnostyce, im bar- 
dziej metody rozpoznawcze ulepszamy, — tem bardziej trudna 
staje sie nauka gastrologji, a zatem tem trudniejsze staje sie 
rozpoznanie cierpienia. 

Już dziś np. nie wystarcza nam rozpoznanie nieżytu żo- 
łądka, które ongi stanowiło częste zjawisko, — dziś wiemy, że 
pod nieżytem częstokroć kryje się doskonale owrzodzenie żo- 
łądka, odźwiernika lub dwunastnicy, czasem nawet nowotwór 
złośliwy. 

Nie wystarcza nam teraz-rozpoznanie kliniczne lub rentge- 
nologiczne owrzodzenia żołądka lub dwunastnicy, — staramy sie 
je ściśle umiejscowić i od tego uzależniamy rokowanie i le- 
czenie. 

To samo z cierpieniem woreczka żółciowego; musimy so” 
bie zdawać sprawę w każdym poszczególnym przypadku, czy to 
sprawa przewlekła, czy podłoże jest kamicowe, czy są to na- 
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stępstwa zrostów z narządami sąsiedniemi, czy sprawa zapalna 
ma skłonność do ropienia itd. 

To samo z wyrostkiem robaczkowym — dzieli nas dziś, jak 
"wszyscy wiemy, przepaść od wiadomości, które ' posiadaliśmy 
w tej chorobie przed laty 30-ma. Jak to było łatwo dawniej po- 
stawić rozpoznanie zapalenia wyrostka robaczkowego, a jak to 
dziś codzień staje się trudniejsze, bo dziś wiemy, jakie najróż- 
norodniejsze kombinacje to cierpienie tworzy i jakie trudności 
rozpoznawcze nasuwać może, umiejscawiając się np. po stronie 
lewej, dając obraz zupełnie nietypowy, raczej przemawiający 
stanowczo za innemi rozpoznaniami, niż za cierpieniem wy- 
rostka robaczkowego. 

To samo, a może w stopniu jeszcze większym, dzieje się 
z cierpieniami jelit. Dziś nie zadawalniamy się rozpoznaniem za- 
parcia stolca nawykowego lub biegunki nieżytowej, musimy jak- 
najbliżej przeniknąć do sedna sprawy, która powyższe objawy 
:powoduje. 

A trzustka, a dwunastnica, a odźwiernik, a żółtaczki w na- 
stępstwie różnych cierpień, a przełyk, a esica — to wszystko 
dopiero w ostatnich czasach uległo szybkiemu rozwojowi i z każ- 
dym dniem wciąż się dalej rozwija. 

Prace doświadczalne, spostrzeżenia kliniczne mnożą się 
błyskawicznie, i już dziś internista ogólny nie może podążyć za 
tą ogromną literatura gastrologiczną, nie może objąć całokształ- 
tu tej nauki, jeśli chce pozatem być au couraut innych dziedzin 
chorób wewnętrznych. 


Dziś gastrologja stała się tak obszerną dziedziną, że objąć 
ją zaledwie może gastrolog, który chce śledzić dokładnie za jej 
„postepem. 

Tem się tłumaczy, że gastrologja dusi się w ciasnych mu- 
rach gabinetu lekarskiego, że szuka oddziałów szpital- 
nych, klinik, lecznic specjalnych prywatnych, aby tam na szer- 
szym terenie rozwinąć swoje skrzydła i zająć się ciekawemi, bo 
nierozwiązanemi zagadnieniami. 

Prawda, że wielcy gastrologowie, jak u nas Rejchman, 
potrafili i w obrębie swych skromnych pracowni dokonywać 
ścisłych badań i nawet odkryć, które nieraz służyły za punkt 
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wyjścia licznych cennych badań i prac, — ale kto brał udział 
w tego rodzaju pracy, ten wie, ile trudu, poświęcenia i czasu 
taka praca wymaga. Zwłaszcza dziś, kiedy są niezbędne środki 
pomocnicze, iak Roentgen itp., tego rodzaju badania staja się 
z natury rzeczy coraz bardziej utrudnione. 


Gastrologja ogląda się na całym świecie za specjalne- 
mi oddziałami szpitalnemi. Przeszkodą są niestety 
przestarzałe poglądy internistów, którzy uważają, że wystarcza 
zupełnie oddział ogólnowewnętrzny i że na oddziale wewnętrz- 
nym można doskonale przeprowadzać wszelkie badania z dzie- 
dziny gastrologji. Zasadniczo nie można zaprzeczyć, że te ba- 
dania są możliwe, ale czy istotnie oddział szpitalny lub klinika 
może, gdyby nawet chciała, odłożyć nabok wszelkie inne bada- 
nia z zakresu chorób wewnętrznych kosztem chorób narządów 
trawienia? Czy zresztą nie stanowią wielkiej części chorych na 
«oddziale wewnętrznym chorzy płucni, sercowi, nerkowi, reuma- 
tycy itd.? — Czy w stanie wiedzy dzisiejszym wolno oddziałowi 
wewnętrznemu iub klinice nie interesować się zagadnieniami 
płucnemi, sercowemi, nerkowemi, infekcyjnemi, hormonalnemi 
itd? Czy wobec tego ogromu zagadnień poza gastrologją, star- 
czy czasu na zagadnienia gastrologiczne? 

A te problematy są wszak dziś tak liczne, tak różnorodne, 
że przerastają rozmiary jednego oddziału. 

Czy dziś ktokolwiek wątpi o konieczności oddziałów neu- 
ropatologicznych? A wszak niedawno jeszcze był to dział 
chorób wewnętrznych. 

Czy było słuszne, że niektóre uniwersytety nie posiadały 
wcale klinik pedjatrycznych? 

Czy urologja nie wyzwoliła się z ogólnej medycyny? 
A laryngologja? A ginekologja? 

Gastrologja musi posiąść specjalne oddziały szpitalne 
i specjalne kliniki prywatne. Zagranicą powoli do tego wniosku 
dochodzą, wyrazem czego są takie oddziały i kliniki prywatne 
w Niemczech, Austrji, w St. Zjedn. i w Japonji. W Japonii jest 
już nawet szpital cały poświęcony chorobom narządów trawienia. 
W St. Zjedn. B-cia Mayo w Rochester dali nam iście amery- 
kańską lekcję, co może prywatna inicjatywa, zazwyczaj poprze- 
dzająca rozporządzenia oficjalne, uczynić wtej sprawie. Na cały 


świat stalo się głośne miasteczko Rochester, bo w Instytucie 
Bci Mayo chory na żołądek (w szerszem znaczeniu tego wyra- 
zu) ma na przeprowadzone wszelkie nowoczesne badania w tym 
kierunku, jest obserwowany przez pewien czas i ewentualnie 
operowany. Skoro zwrócimy uwagę, że tych badań, obserwacji i 
operacji gastrologicznych dokonywa się tam mnóstwo, tysiące, 
uprzytomnimy sobie, do jakiej wprawy i do jakiej subtelności do- 
chodzi praca rozpoznawczo-lecznicza. 


Dochodzimy do wniosku, że kumulowanie, gromadzenie w 
jednym oddziale, w jednym zakładzie chorób z dziedziny narzą- 
dów trawienia jest celowe, pożyteczne dla nauki, dla lekarzy, a 
zatem i dla chorych. 

Jeszcze jedną stronę sprawy chcemy tu poruszyć. Taki 
oddział byłby doskonałą szkołą dla studentów, którzy tu. 
w szybszym czasie zobaczą liczne i trudne przypadki, jakich na 
ogólnych oddziałach jest znacznie mniej. Tylko na takich od- 
działach i w takich zakładach prywatnych może nastąpić wy- 
szkolenie przyszłych gastrologów. Tu pod oklem 
starszych nauczy się prędzej i łatwiej metod nowoczesnych roz- 
poznawczych, tu podejmie prace doŝwiadczalne z tej dziedziny.. 
tu nabierze doświadczenia i wejdzie w życie z zapasem wiado- 
mości praktycznych z tej dziedziny, które są dziś nieodzowne 
nawet na głębokiej prowincji. 


Jeśli taką ma być rola oddziału lub zakładu gastrologiczne- 
go, jeśli mają one dać wszystko, co stan nauki obecnej nam 
dostarcza, to musi taki oddział lub zakład prywatny oczywiście 
być wyposażony we wszelkie techniczne przyrządy I środki, do 
tego niezbędne. 

Na pierwszem miejscu tedy doskonalyaparat Roentge- 
na dla rentgenoskopji, zdjęć i dlaterapji. Musi być dział ten. 
prowadzony nie przez gastrologa — lecz przez doskonale wy- 
szkolonego specjalistę — rentgenologa. Tylko współpraca tych 
2-ch lekarzy może dać cenne wyniki. 

Musi być na tym oddziale specjalista-chemik, bo leka- 
rze pod względem wiadomości chemicznych nie stoją przewaz- 
nie na wysokości zadania, a ścisłość w wykonaniu prób che- 
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micznych jest warunkiem nieodzownym wartości praktycznej 
wyniku. 

Ideałem gastrologa i niewątpliwie gastrologiem przyszłości 
jest gastrolog—chirurg. Takjak dziś nie możemy sobie już 
wyobrazić ginekologa nieoperującego (a nie tak dawno jeszcze 
ginekolodzy asystowali tylko przy operacjach ginekologicznych, 
które wykonywali chirurgowie) — również laryngologa, okulistę 
it. d. tak gastrolog najbliższej przyszłości musi 
sam operować. 

l nie chirurg zawodowy winien operować wyłącznie narza- 
dy trawienia, lecz gastrolog zawodowy winien leczyć zachowaw- 
czo dopóty, dopóki nie przyjdzie do przekonania, że droga ope- 
racyjna jest właściwsza. 

Znów da to możność ujęcia w jedną harmonijną całość 
nauki o gastrologji i w ten sposób gastrolog, postawiwszy roz- 
poznanie przy pomocy nowoczesnych metod rozpoznawczych 
(Roentgen, zglebnik żoł., zgłębnik dwun., ewentualnie gastro- 
ezofagoskopja, rektoskopja, cholecystografja, próby barwikowe, 
czynnościowe, wątrobowe, badanie krwi, badanie kału i zawar- 
tości dwun. na zaczyny trawienne,(dieta próbna Schmidta it.d.) 
— zastosuje odpowiednią terapję, czy wewnętrzną, czy chirur- 
giczną, — chorego dalej obserwować będzie i w ten sposób 
nie oddając chorego w inne ręce nabierze doświadczenia na 
przyszłość, 

Tak wygłąda w mojej wyobrażni idealny oddział, ewen- 
tualnie zakład prywatny gastrologiczny in spe. 


Jaki tedy winien być wizerunek gastrologa przysz- 
tości? 

Przedewszystkiem kilkoletnie wykształcenie ogólno-lekar- 
skie w chorobach ogólno-wewnętrznych. Nigdy gastrologiem dob- 
rym nie będzie lekarz, nie obznajmiony dokładnie z ogólną me- 
dycyną wewnętrzną. Właśnie w gastrologji niejednokrotnie kom- 
binują się cierpienia innych narządów. Wiemy wszyscy, jaki splot 
tworzą i jak reagują nasiebie wzajemnie cierpienia płuc, serca, 
nerek, przemiany materji, wydzielania wewnętrznego i cierpie- 
nia narządów trawienia. Gastrolog musi być internistą ogólnym 
zanim do specjalnych studjów gestr. przystąpi. 
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Następny etap to chirurgja. Jeśli gastrolog ma w przy- 
szłości sam wykonywać zabiegi na swych chorych, musi na od- 
dziale chirurgicznym przejść doskonałą szkołę chirurgiczną i po” 
siąść gruntownie podstawy chirurgji ogólnej. 

Potem musi przyszły gastrolog zająć się [dokładnie rent- 
genologją przewodu pokarmowego i poznać tajniki techniki i 
interpretacji rentgenologicznej. Musi się dobrze orjentować w 
tych sprawach i brać osobisty i żywy udział w rentgenoskopji 
przełyku, żołądka, cholecystografji i t. d. aby potem móc same- 
mu rentgenogramy interpretować. 

Teraz dopiero nastąpi moment przyswojenia sobie na od- 
dziale lub w zakładzie gastrologicznym wszystkich me- 
tod rozpoznania cierpień przewodu pokarmowego, zasad lecze- 
nia wewnętrznego, a zatem i chirurgicznego. 

Po pewnym czasie zacznie wykonywać natym samym od- 
dziale zabiegi chirurgiczne i po paru następnych latach przeisto- 
czy się w gastrologa-chirurga, wszechstronnie przygotowanego do 
działalności praktycznej na tem trudnem polu medycyny. 

Jeśli nauka gastrologiczna dalej tak szybko kroczyć będzie 
na drodze swego rozwoju jak dotąd i jak zwłaszcza w ostatnich 
czasach, — to można mieć nadzieję, że już niedługo wywalczy 
sobie to stanowisko, na jakie zasługuje. I ten ideał, którego u- 
rzeczywistnienie wydaje nam się dziś dość dalekie, w obecnych 
stosunkach rychło stanie się faktem dokonanym. 

Życie idzie naprzód i jak potok, łamiący na swej drodze 
przeszkody, złamie istniejące dziś uprzedzenia i wyłoni typ ide- 
alny gastrologa— chirurga, wyszkolonego na oddziale lub w za- 
kładzie gastrologicznym i stojącego w ten sposób na wysoko- 
ści swego wielkiego i wdzięcznego zadania lekarskiego. 
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Przyczynek do niedrożności jelit spowo- 
dowanej przez kamienie zółciowe *). 


Podał 
Dr. EISENFARB Jakób (Warszawa). 


Odchodzenie piasku żółciowego i drobniejszych kamyków 
jest zjawiskiem codziennem i nie powoduje poważniejszych 
objawów jelitowych. 

Inaczej rzecz się ma z kamieniami żółciowemi większych 
rozmiarów. Możemy w takich razach prócz uszkodzenia dróg 
żółciowych mieć i objawy niedrożności jelit, spowodowanej 
przez kamień. Według Chauffarda kamień, poczynając od 
/-8 gr. wagi, przeważnie nie może się już przedostać przez 
drogi żółciowe do jelita, a powoduje przetokę na miejscu zro- 
stów pęcherzyka z sąsiedniemi organami. Objawy kliniczne 
przy przedostawaniu się takiego kamienia przez przetokę pęche- 
rzykową i przewód pokarmowy kształtują się w zależności od 
umiejscowienia przetoki (dwunastnica, jelito cienkie, czy też 
grube) i wielkości kamienia. 

Waga takiego kamienia może sięgać nieraz do dużych 
rozmiarów, jak np. 55 gr. w przypadku Quenu i Duval'a. 
Duże kamienie są przeważnie pojedyńcze i przedstawiają odlew 
pęcherzyka żółciowego. Składa się taki kamień przeważnie 
z cholesteryny złożonej promienisto, ale często wskutek lekkich 
zakażeń dołączają się koncentrycznie ułożone warstewki cho- 
lesteryno-wapniowo-bilirubinowe. Jeżeli taki duży kamień prze- 
dostaje się przez przetokę do jelita grubego, to poza mniej lub 
więcej silnym bólem początkowym i krwawieniem może nie dać 
żadnych innych objawów. O takim przypadku odejścia kamie- 
nia wielkości jaja kurzego bez objawów niedrożności jelita 
wspomina S. Mintz. Jeżeli nawet występują objawy niedroż- 
ności w takich wypadkach, co, według Mintza, zdarza się 


*) Wygloszone na posiedzeniu Polskiego Towarzystwa Gastrolcgicz- 
nego w dniu 18.11 1931 r. 


— 96 — 


bardzo rzadko, to przebiegają one na początku dość łagodnie: 
i życiu bezpośrednio nie zagrażają. Inaczej sprawa się ma przy 
przejściu kamienia do dwunastnicy lub jelita cienkiego. Dziękt: 
pracom doświadczalnym nad niedrożnością jelit, przeprowadzo- 
nym na zwierzętach jeszcze w r. 1900 przez Auch& z Bor: 
deaux, a następnie, przez Roger'a i Garnier'a w Pa 
ryżu i przez Draper'a i Wiple'a w Ameryce, ostatnio 
zaś dzięki pracom doświadczalnym i klinicznym całego szeregu 
francuskich i amerykańskich autorów, jak Leon Binet, 
Rathery, Gosset, P. Duval, J. Ch. Roux, Leon Blum, 
Haden i Orr. Eisberg, i Draper,a u nas A, Lan- 
dau i współpracownicy, zostały z całą dokładnością usta- 
lone objawy kliniczne i humoralne wysokiego zamknięcia jelit. 
Są to: obfite wymioty żółciowe, oligurja, ciężka zapaść, nitko- 
wate tętno, azocica, hypochloremja,  hyperglycemja i al- 
kaloza, a w końcu śmierć wskutek niedomogi nerkowo-wątrobo- 
wej. Objawy te występują bardzo gwałtownie i zejście S$mier- 
telne występuje bardzo szybko przy wyżej położonych zamknie- 
ciach, przy niżej położonych — są one mniej gwaltowne- 
i po pewnym czasie przyłączają się do nich objawy ze strony 
otrzewnej, zależne od martwicy i przedziurawienia jelit na sku- 
tek ich skurczu nad kamieniem. Na szczęście bardzo wyso- 
kie zamknięcie jelita przez kamień, jak to wynika ze statystyki 
Wagne ra, jest stosunkowo rzadkie. Na 116 przypad- 
ków niedrożności jelit, wywołanej przez kamień, miejsce za- 


trzymania się kamienia było w dwunastnicy — 5 razy, w jeli- 
cia czczem 17 razy, w krętem wysokiem — 36 razy, w środko- 
wem -- 13 razy, w krętnicy nisko — 18 razy, przy zastawce 


Bauhina — 13 razy, w jelicie grubem 13 razy, w odbytnicy — 
raz. Według Chauffard'a jednak, przetoka pecherzykowo- 
jelitowa najczęściej powstaje na wysokości dwunastnicy. 

Wyżej opisane objawy i statystyka odnoszą się do przypad-- 
ków, które doszły albo do operacji, albo do nekropsji, 

W mniej licznych przypadkach, gdzie duży kamień prze- 
szedł szczęśliwie przez cały przewód pokarmowy, obraz w po- 
staciach ostrych i pndostrych przedstawia się w ten sposöb,. 
że po mniej lub więcej gwałtownych bólach przebijania się ka- 
mienia przez przetokę, następują objawy zamknięcia jelit i prze- 
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suwających się z miejsca na miejsce bólów przy minimalnem 
wzdęciu brzucha. Często przytem dołączają się objawy łudzą- 
co podobne do objawów ostrego zapalenia wyrostka robaczko- 
wego, zależne od zatrzymania się kamienia przy zastawce 
IBauhina. 

W wielu przypadkach przy obmacywaniu brzucha wyczuwa 
się ciało twarde wytworzone przez unieruchomiony kamień. 

Czasami, według Chauffard'a, wraz z gwałtownym 
bólem przebicia się kamienia występuje nagłe i obfile wy- 
próżnienie. 

W przewlekłych przypadkach kamień, przedostawszy się do 
jelit, może w ciągu długich tygodni dawać objawy napadowego 
zamknięcia jelit z okresem częściowych odemknięć. 

Pomimo, iż obraz tego t. zw. „iłeus biliaris” jest tak cha- 
rakterystyczny, są jednak przypadki, gdzie w braku poprzedza- 
jących wyraźnych objawów kamicy żółciowej i objawów wytwa- 
rzającej się przetoki, rozpoznanie pozostaje przez długi czas 
niezdecydowanem i nieokreślonem, jakto też miało miejsce 
i w podanym tu przypadku. 

Ze względu na niektóre ciekawe szczegóły pozwolę sobie 
podać przypadek in extenso. 

Chora B., lat 52, przy mezu, od tygodnia odczuwala cie- 
żar w dołku i jakiś niepokojący tępy ból brzucha, bez dokład- 
nego umiejscowienia. Samopoczucie i apetyt jednak były dobre. 
Nagle, dnia 10[VIH po spożyciu obfitej kolacji chora dostaje 
gwałtownego ataku opasującego bólu brzucha, który jakoby roz- 
począł się w krzyżu i następnie po bokach brzucha przesunął 
się wdół, a później rozszedł się ku środkowi i ku górze do 
dołka. Chora bardzo osłabła, uskarża się na nudności i silny 
niepokój. Bóle w dołku trwały przez całą noc, dając od czasu 
do czasu nasilenie. O 6-ej nad ranem zjawiły się gwałtowne 
i obfite wymioty napół pokarmowe, a później żółcią (krwi nie 
zauważono). Do 9-ej rano chora wymiotowala 4 razy. Wy- 
mioty zwykle zjawiały się po nasileniu bólów. Przyczem chora 
odczuwała niepokojące przelewania w kiszkach. Ostatnie wy- 
próżnienie — dzień przed obecną chorobą. Stolce od szeregu 
łat zaparte, tak że ostatnio chora często musiała wygrzebywać 
kal palcami. 


Od 4ch lat cierpi na cukrzycę. Dzięki diecie cukier 
w moczu z 5% spadł do 0,2%. Acetonu nigdy nie było. Poza 
dwoma napadami kolki żółciowej: raz 20 lat temu, a drugi raz 
nietypowy, rok temu, chora nigdy żadnych dolegliwości watro’ 
bowych nie miała. Od 15 roku źle widzi z powodu zaćmy obu- 
stronnej. Po l-ym połogu długo chorowała na zapalenie żył. 
Pozatem nigdy więcej nie chorowała. Wywiady rodzinne bez 
znaczenia. 

Rodziła 3 razy, nie roniła. 

Klimax — od 6 lat. 

Stan obecny, dnia. 11.VIII. Chora budowy prawidłowej, de- 
likatnej; odżywienia miernego, zabarwienie skóry i śluzówek bla- 
de. Gruczoły chłonne szyjowe i podszczękowe slabo macalne.. 
tarczowy niemacalny. Temperatura normalna. Tetno—80', ciśnie- 
nie tętnicze M — 150, Min — 80. Oddech 24, powierzchowny. 
Wyraz twarzy bardzo niespokojny. Język bardzo obłożony, wil- 
gotny. W płucach nic nienormalnego, silna bolesność na ucisk 
nerwów miedzyzebrowych. W sercu, za wyjątkiem lekkiego 
wzmożenia Îl-go tonu nad aorta, nic nienormalnego. 

Brzuch lekko wzdety, dość miękki, wątroba macalna 2 pal- 
ce pod łukiem żebrowym, niebolesna; lekka bolesność na ucisk 
w dołku. Punkty Mac-Burneya, Lanz'a oraz przypępkowe niebole- 
sne. W zakresie układu nerwowego — nic anormalnego. 

Jak widać z opisanego obrazu, trudno było postawić odra~ 
zu konkretne rozpoznanie. Można było podejrzewać bądź niety- 
powy atak kolki żółciowej, bądź niestrawność. (?) Ograniczono 
się narazie do ścisłej diety płynnej, czyszczącej lawatywy, okla- 
dów i czopków z pantoponu z atropiną wrazie silnych bólów, 
a na noc brom z papaweryną. 


Lawatywy rodzina nie zrobiła, ale dała 2 tabletki lzacenu 


„Roche“, które chora zwymiotowała. 
Stan chorej przez dzień 11.VIII był niezły. Bóle były mniej- 


sze, nudności również. Wymiotów nie było i chora przespała 
całą noc. 

12.VIII. Samopoczucie przez cały dzień niezłe i chora za- 
częła po trochu się odżywiać, aczkolwiek tępy ból brzucha 
z lekkiemi napadowemi nasileniami nie ustawał. O 6-ej wieczo- 
rem nastąpiło nagłe nasilenie bólów i wróciły wymioty. Do 9-ej 
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wieczór zwymiotowała 5 razy. Wymiociny były obfite, o kolorze 
brudno - zielonym z kłaczkami, o mdłym ale nie kałowym zapa- 
chu. Znów nastąpiło silne osłabienie i niepokój. 

Stolca nie było od 4-ch dni, a wiatry nie odchodziły po- 
dobno od 2-ch dni. 


To — normalna, tętno 90° miarowe, średniego napięcia 
i wypełnienia. Brzuch nieco więcej wzdęty, ale nigdzie nie- 
bolesny. 


Lawatywa z litra wody z gliceryną dała obfity stolec 
częściowo płynny, częściowo sformowany o normalnym wygla- 
dzie. Samopoczucie po wypróżnieniu nieco się poprawiło, brzuch 
się nieco zmniejszył, ale wiatry dalej nie odchodziły. 

13.VIIl. Stan objektywny bez zmian. Wiatry nie odchodzą. 
Wymiotów nie było. Bóle i burczenia w brzuchu aczkolwiek 
mniejsze, jednak nie ustępują. Chora bardzo wyczerpana. Nasu- 
wa się obecnie podejrzenie ze względu na nieodchodzenie 
wiatrów, wzdęcie brzucha i wyczerpanie, że mamy do czynienia 
z niedrożnością jelit i że kał z poprzedniego dnia mógł być wy- 
próżnieniem dolnego odcinka. Wobec względnej łagodności obja- 
wów przeszkoda mogła być umiejscowiona w dolnym odcinku 
przewodu pokarmowego. Zawezwany chirurg nie rozpoznał nie- 
drożności jelit, lecz nietypową kamicę żółciową. Środków 
czyszczących nie zalecał, natomiast 3 X dziennie po 1-2 mgr. 
atropiny pod skórę. 


Wieczorem tego dnia nastąpiło jednak pogorszenie To — 
3702, tętno 96‘. Ciśnienie spadło Mx 130 Min 90. 

Narada z gastrologiem o godzinie 10-ej wieczorem wyka- 
zała pewną bolesność w okolicy Coecum, pozatem lekkie wzdę- 
cie brzucha. Objaw Blumberga ujemny, uderzenie ztyłu niebo- 
lesne, punkty przypępkowe niebolesne. Konsultant wypowiedział 
się za nietypowem zapaleniem wyrostka robaczkowego, lub nie- 
typową kamicą nerkową. Odradzał Hegara i środki czyszczące: 

14.VIII. Chora w nocy nie spała. Bóle i burczenia w brzu- 
chu nie ustąpiły. Brzuch nieco więcej wzdęty i napięty. Wystą 
piła dość silna bolesność w okolicy pępka i 2 palce ponad nim. 
Wystąpił również objaw Blumberga w środku brzucha i ze stro- 
ny prawej. Chora bardzo wyczerpana, nic nie przyjmuje. Nud- 
ności nie ustępują, wymiotów nie było. Wiatry dalej nie odcho- 
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dzą. Temp. 36,4 37,0, tętno 108 — 116‘, Ciśn. Mx — 140 
Min — 90 mm Hg. 

Badanie moczu krwinek w osadzie nie wykazało, natomiast 
stwierdzono 3,3 proc. cukru; aceton, białko, indykan, urobilina 
i urobilinogen — ujemne. Badanie krwi wykazało normalną ilość 
leukocytów: 6.300. Morfologja w granicach normy: 


Eo. „Bas. Myl. VS, P. S | L Mon. 


2 gr" deg 2 o las |2 la 
| 


Stosowano: zastrzyki atropiny i koraminy, kroplówkę z slu- 
kozy 5%. 

15.VIII. Chora w nocy znów zwymiotowala dwa razy, 
Temp. — normalna, tętno — 100‘, Chora wyczerpana. W brzu- 
chu bez zmian. Chirurg, zawezwany powtórnie, rozpoznaje nie- 
drożność jelit niewiadomego pochodzenia, o niedającem się 
bliżej określić umiejscowieniu i radzi zabieg w ciągu 24ch 
godzin. Ani chora, ani rodzina na operację pod żadnym pozo- 
rem, zgodzić się nie chcieli. O 1l-ej wieczorem odbyła się na- 
rada z innym chirurgiem. Rozpoznaje on Semiocclusio nieokres- 
lonego pochodzenia i zaleca głębokie przemywanie jelit 3-ma 
litrami wody, ale nie całą ilością odrazu, tylko wpuszczać i wy- 
puszczać po szklance. Manewr ten wyników żadnych nie dał, 
gazów dalej niema. Chora coraz bardziej wyczerpana, nie sypia, 
przyjmuje łyżeczkami herbatę z mlekiem i kawałeczki lodu. Za- 
strzyki z koraminy i atropiny. 10 jednostek Insuliny. 

16.VIII. To — 37,2, tętno 120°, ciśnienie Mx — 120, Min — 
80. Stan ogólny ciężki. Gazy dalej nie odchodzą. Brzuch wzdęty 
i bardzo napięty, bardzo bolesny. Objaw Blumberga — w oko- 
licy pępka i po stronie prawej — wybitnie zaznaczony. Wysta- 
piła czkawka. Bóle i burczenie nie ustępują. 

Nudności również się utrzymują, zwymiotowała raz. Mało 
moczu. Zawezwany gastrolog nie może rozstrzygnąć między nie- 
drożnością paralityczna w związku z ostrem zapaleniem wy- 
rostka robaczkowego i niedrożnością wskutek kamienia kalo- 
wego. Wobec niezgody chorej na operację radzi zaryzykować 
kilka łyżek Nujolu. Chora wzięła dwie łyżki Nujolu i w dwie 
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godziny potem zwymiotowała żółcią. Dalej dostaje zastrzyki 
atropiny, koraminy i 2x po 10 jednostek insuliny. Analiza moczu 
wykazała tylko ślad cukru. 

Po południu stan chorej znacznie się pogorszył. Zawezwa- 
ny trzeci chirurg rozpoznaje niedrożność paralityczna na tle 
ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego i zaleca natych- 
miastową operację. Nujol każe odstawić. Chora jednak przyjęła 
jeszcze 2 łyżki Nujolu. 

W nocy z dnia 16-go VIll na 17. Chora miała kilka razy 
parcie na stolec i o 6-ej nad ranem oddała pierwszy po tylu 
dniach płynny kał, a o godzinie 8-ej zrana jeszcze raz, poczem 
poczuła przejście jakiegoś dużego twardego ciała, które stuknę- 
ło o dno naczynia. Ciało to okazało się kamieniem owalnym, 
wielkości małego jaja kurzego. Chora natychmiast zaczęła się 
poprawiać i wszystkie objawy stopniowo w ciągu 2-ch tygodni 
ustąpiły. Najdłużej utrzymywały się tępe bóle brzucha i objaw 
Blumberga. 

Z chwilą odejścia kamienia i jego zbadania zagadka wyjaś- 
mila się w klerunku „Ileus biliaris“. 


E 
Zdjęcie kamienia z profilu i en face 1/ wielkości naturalnej. 


Wydalony przez stolcową kiszkę kamień ważył 18 gr., jest 
konsystencji twardej, o powierzchni gładkiej, owalny, zaokrąglo- 
ny na jednym końcu i o powierzchni lejkowatej na drugim. 
Wygląd jego sprawia wrażenie kamienia żółciowego — odlewu 
pęcherzyka żółciowego. Skandynawscy autorzy Berg i Hell- 
stróm opisali wprawdzie kilka bardzo rzadkich przypadków 
kamieni kiszkowych o formie jajkowatej, dużej wielkości, ale 
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kamienie te nigdy nie odchodziły same, a były usuwane ope- 
racyjnie i składały się one wyłącznie z resztek pokarmowych 
i kwasu taurocholowego. Przeważna zaś część kamieni kiszko- 
wych przedstawia sie pod postacią żwiru lub karayków najda- 
lej wielkości orzeszka laskowego (Tremoliĉres i Caussa- 
de, Chąuffard), o powierzchni nierównej o konsystencji kru- 
chej. Nie zawierają one cholesteryny. Badanie chemiczne naszego 
kamienia, przeprowadzone przezemnie w pracowni Szpitala 
Dzieciątka Jezus, przy łaskawym współudziale doktora St. Mu- 
termilcha, potwierdziło przypuszczenie. Wykazało ono, że składa 
się on z cholesteryny, bilirubiny i soli wapnia. 

Przekrój kamienia wykazał promieniste jądro cholesteryno- 
we i koncentrycznie ułożone otoczki cholesteryno-bilirubinowo- 
wapniowe. Tego rodzaju kamienie według Kehra znajdują sie 
w zapalnie mało zmienionych woreczkach żołciowych, nie dając 
żadnych cięższych objawów klinicznych. 

Pozostało jeszcze do rozstrzygnięcia przypuszczalne przej- 
ście tego kamienia do jelita: czy wysoko do jelita clenkiego, 
czy też do jelita grubego. Gwałtowne bowiem bóle poczatko- 
wei wymioty żółciowe po nich mogły nasunąć przypuszczenie, 
że przedziurawienie nastąpiło gdzieś wysoko w jelitach cień- 
kich. Chwilowe uspokojenie się objawów można było przypisać 
temu, że kamień przesuwał się dalej, dając tylko lekkie kurczo- 
we bóle, a pogorszenia—temu, że się zatrzymywał. A że objawy 
przebiegały dość łagodnie, to zatrzymanie można było pızy- 
puszczalnie umiejscowić w jelicie grubem. Rozstrzygnąć tę 
kwestję mógłby tylko rentgenogram. Otóż w jakiś miesiąc po 
opisanych wypadkach chora dostała jakichś dziwnych napadów 
osłabień z uczuciem silnego głodu i bólami w prawem podże- 
brzu. Przeprowadzony wtedy rentgenogram (Bracia Kryńscy) 
wykazał wbrew przypuszczeniu, okolicę żołądka i dwunastnicy 
zupełnie wolne od zrostów i niebolesne na ucisk, natomiast kąt 
wątrobowy i poprzecznicę mocno pociągnięte ku górze w stro- 
nę pęcherzyka żółciowego i bolesne na ucisk. To miejsce nale- 
żałoby więc uważać za punkt przejścia kamienia. 

Z powyższego wynika: 1), że każdy przypadek t. z. 
»lleus biliaris“ z rozpoznaniem wysoko położonej przetoki tylko 
wtedy ma cechy prawdopodobieństwa przy niemożności potwier- 
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dzenia operacyjnego, jezeli rentgenogram wypadnie dodatnio. 
2), że przetoka do jelita grubego może również spowodować, 
przy odpowiednio dużym kamieniu, długotrwałą niedrożność 
jelit, o łagodnym wprawdzie przebiegu, ale tem niemniej groźną, 
ze względu na możliwość przedziurawienia jelita do jamy otrzew- 
nowej i na zatrucie, które jednak po pewnym czasie ustępuje. 
3), że środek czyszczący pod postacią płynnej parafiny może 
być nieraz stosowany z pożytkiem dla chorego, nie bacząc 
na absolutny w takich wypadkach zakaz środków czyszczących 
sformułowany przez Chauffarda. 

W związku z naszym przypadkiem pozwolę sobie omówić 
pewien szczegół dotyczący zmian humoralnych w niedrozno- 
ściach jelit, mianowicie: sposób powstawania w tych wypadkach 
hyperglykemji, ewent. cukromoczu. W dostępnem mnie piśmien- 
nictwie dokładnego objaśnienia tego zjawiska nie znalazłem.. 
Hyperglykemja, jak wiadomo, może powstawać albo wskutek 
uszkodzenia aparatu trzustkowego, albo też pozatrzustkowo 
(uraz centralnego układu nerwowego, zmiany w spalaniu glyko- 
genu w wątrobie i t. d.) 


Według Umbera hyperglykemia (ewent. cukromocz) 
pozatrzustkowa powstaje wskutek wzmożonego działania sacha- 
rifikujących zaczynów przeważnie w wątrobie, wyzwolonego na 
drodze odruchowej poprzez układ współczulny. Pod wpływem 
insuliny cukromocz trzustkowy ustępuje, a pozatrzustkowy — 
według Umbera i Rosenberga nie ustępuje. 

W przypadkach zamknięcia jelit hyperglykemja mogłaby 
powstać albo wskutek zadziałania trucizn na trzustkę lub wątro- 
bę, albo odruchowo wskutek miejscowego podrażnienia nerwu 
trzewiowego, lub też wskutek jednej i drugiej przyczyny. 

Powstaje pytanie, czy mamy do czynienia w tych razach 
z hyperglykemją przeważnie pochodzenia trzustkowego, czy — 
pozatrzustkowego. W opisanym przypadku chora cukrzycowa w 3 
dni przed wystąpieniem niedrożności jelit wykazała 0,2% cukru 
w moczu, 4-y dzień niedrożności pomimo głodówki, wykazuje 
3,3% cukru. Po otrzymaniu 40 jednostek Insuliny w ciągu 1% 
dnia, pomimo niezmienionych warunków, cukier spada do śladu. 
Z tego wynikałoby, że hyperglykemia (ewent. cukromocz) w nie- 
drożności jelit powstaje przeważnie naskutek zadziałania trucizn. 
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'na wysepki Langerhausa trzustki. Mogło to tu wystąpić tem 
jaskrawiej, że, jak wiadomo, diabetycy na wszelkie urazy łatwo 
reagują glykozurją. 

Oczywiście należałoby ten pogląd sprawdzić jeszcze 
w przypadkach niedrożności osób niecukrzycowych. 
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Choroby pęcherzyka zółciowego w na= 
stępstwie wycięcia wyrostka 
robaczkowego. 


podał 
Dr. J. SCHARF ‘(Karlsbad) 


Śledząc za etjologią kamicy żółcioweji rozporządzając ob-- 
fitym materjałem pacjentów „żółciowców*, napotykałem dość 
często uderzający fakt,że początek choroby żółcio- 
wejwystępował w jakiś (krótszy lub dłuższy) czas 
po wycięciu wyrostka robaczkowego. Chorzy 
aż do dnia operacji nie skarżący się na żadne dolegliwości w 
górnej połowie brzucha, dostają po upływie tygodni, miesięcy, 
czasem nawet lat od zabiegu nagle albo typowego ataku kami- 
cy żółciowej, albo zapalenia woreczka żółciowego lub też za- 
palenia dróg żółciowych z żółtaczką lub bez niej. 

Dla ilustracji podaję pokrótce parę przykładów: 

Pan S. W., lat 56, w r. 1927 appendectomia, w tydzień 
później pierwszy w życiu napad kamicy żółciowej. 

Pani L.T., lat 28, w r. 1917 appendectomia, w r. 1918 
wybuch typowej kamicy żółciowej. 

Pani K. W., lat 29, w r. 1993 appendectomia, w r. 1927 
pierwszy atak kamicy żółciowej. 

Przeglądając swoje protokoły chorych z ostetnich 2 lat 
(1929 i 1930), naliczyłem 42 takich przypadków; z tego w 22 
przypadkach wybuch choroby żółciowej nastąpił w okresie od 
| tygodnia do 5 lat po zabiegu, a w dalszych 20 przypadkach 
po dłuższym czasie, po 6, 8, nawet 15 latach. Oczywiście, im 
dłuższy ten okres, tem słabsze prawdopodobieństwo związku 
przyczynowego, że jednak i w tych przypadkach zależność nie 
da się wykluczyć, o tem jeszcze poniżej będzie mowa. 

Czy to tylko przypadek? 

Czy to post a nie propter hoc? 

Twierdzę, że nie! Już dawniej różni autorowie zwracali na 
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ten fakt uwagę i oglaszali odno$ne spostrzeżenia, nie siląc się, 
co prawda, na wyjaśnienie tego fenomenu. Przytoczę tylko kilku. 

Blackword (1) stwierdził wśród 145 przypadków ka- 
micy 23 operowanych z powodu appendicitis. 

Larimore (2) iHinrichsen (3) nie podają wprawdzie 
statystycznych cyfr, lecz notują, że u sporego procentu chorych 
żółciowych cierpienie wystąpiło post appendectomiam, przyczem 
Hinrichson wlicza także przypadki, w których między za- 
biegiem a wybuchem cierpienia żółciowego mijały la- 
ta, a nawet dziesiątki lat. 

Fabricius iKöhler (4), stwierdziwszy częstość zabu- 
rzeń żółciowych po usunięciu wyrostka robaczkowego, badali 
stan woreczka żółciowego infra operationem i choć tenże nie 
okazywał chwilowo żadnych makroskopowych zmian, mimo to 
u niektórych chorych w pewien czas po opuszczeniu szpitala 
woreczek żółciowy nabrzmiewał, stawał się wyczuwalny, prze- 
chodził w stan zapalny i dawał obraz kliniczny cholecystitis lub 
chalelithiasis. 

Natale (5), Bertone (6) i inni opisują pojedyńcze 
podobne przypadki. 

Wobec tak licznych zgodnych spostrzeżeń trudno uważać 
to tylko za zbieg okoliczności, a raczej nasuwa się prawdopo- 
dobieństwo jakiegoś związku przyczynowego. 


IT. 


Związek między appendicitis a chorobami żółci jest od- 
dawna znany i niezliczone razy stwierdzany. 

Rivers i Hartman (7) w 879 przypadkach rozpoznanej choleli- 
tbiasis lub cholecystitis obliczyli około 30 proc. przebytej sprawy zapalnej 
w wyrostku robaczkowym. 

Menteri Stanley (8) podają statystykę z 612 sekcyj, podług 
której 68% przypadków chorób dróg żółciowych wykazuje równocześnie 

«zapalne wzgl. nieżytowe zmiany w wyrostku robaczkowym. 

Luetkens i Gehrka (9) na 151 przypadków chorób żółciowych, 
znaleźli 27 z równoczesną lub poprzedzającą appendicitis. 

Deaver, cytowany przez Sylvan i Mannheim (10), w 500 
przypadkach chorób woreczka żółciowego znalazł nawet 90% zmian pato- 
logicznych w wyrostku robaczkowym. 

Najczęściej zaburzenia w obrębie dróg żółciowych wyste- 
pują wtórnie w przewlekłych postaciach zapalenia 
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«wyrostka, mniej często (w 2—2,5%) w podostrym lub ostrym 
okresie, jeszcze rzadziej spostrzegamy równoczesny wybuch o- 
bydwóch chorób (o czem wspomina już Dieulafoy), a wy- 
jątkowo tylko zdarza się porządek odwrotny: wpierw cholecysti- 
tis, a potem appendicitis. 

Sprawa odbywa się zwykle w ten sposób, że materjał [za- 
kaźny ze schorzałego wyrostka robaczkowego dostaje się do 
zbiorników żółciowych drogą układu chłonnego. Tak od wyr. 
rob., jak i od wor. żółc. zdążają naczynia chłonne do główne- 
go zbiornika (cisterna chyli), znajdującego się w pobliżu aorty, 
tam następuje komunikacja i transport zarazków z jednego ukla- 
du do drugiego. [[rger-Dragun (11), Ginzberg (12)]. 

Rzadziej zakażenie idzie drogą krwi, wówczas wytwarzają się drob- 
ne ogniska zapalne i ropne w miąższu watrobowym. 

Przewleczone zarazki wywołują czasem natychmiast zabu- 
rzenia chorobowe w żółci, w innych zaś wypadkach Śpią 
ukryte przez miesiące, lata, a nawet dziesiątki 
lat i dopiero po jakiejś nowej infekcji, po urazie lub z innych 
niejasnych powodów (zmiana jadowitości?) sprowadzają napozór 
niespodziany wybuch sprawy zapalnej żółciowej, analogicznie 
jak to się zdarza np. po osteomyelitis [Hinrichson (3), 
Bertone (6)]. 


Z początku, gdy aparat żółciowy jest tylko podrażniony, 
wystarcza usunięcie wyr. rob. dla zupełnego uzdrowienia chore- 
go. W drugim okresie, kiedy już sprawa zapalna w drogach żół- 
ciowych rozwinęła się na dobre, wyleczenie da się tylko osią- 
gnąć przez dodatkowe wycięcie woreczka żółciowego. Jeżeli po 
obydwóch zabiegach dolegliwości nadal utrzymują się, wskazane 
jest zbadanie bliższego otoczenia wyrostka robaczkowego [C a- 
plescu (13), dAlsace (14)]. Do tej ostatniej kwestji je- 
szcze w dalszym ciągu powrócę, 

Nie brak też prac doświadczalnych, wyświetlających ro- 
dzaj zmian w aparacie żółciowym, zaszłych pod wpływem cho- 
rób wyrostka robaczkowego. 

Graham (10) i Heyd (15) badali drobne próbne wycinki z wą- 
troby w przebiegu przewlekłego zapalenia wyrostka wzgl. po appendekto- 
mii) i znajdywali zmiany zapalne, bepatitis interstitialis, a nawet początki 
cirrhosis biliaris, 
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Dragun i Irger (16) stwierdzili, że w appendice. subac. lub chron. żólć 
uzyskana zgłębnikiem  dwunastniczym po poprzedniem podskörnem 
wstrzyknięciu pilokarpiny, zawiera znacznie zwiększoną ilość leukocytów, 
śluzu i nabłonków. 

Wiemy tedy i rozumiemy, jakiemi drogami appendicitis 
może wywołać wtórne zaburzenia w zakresie aparatu zölclowe-- 
go, ale nie zyskaliśmy wytłómaczenia dla wyżej wskazanego fak- 
tu, że właśnie po wycięciu wyrostka robaczkowe: 
go następuje wybuch choroby żółciowej. Logicznie bowiem bio- 
rac, wedle powyższej genezy patologicznej, operacja powinna 
zapobiegać wtórnym powikłaniom wzgl., usuwając źródło 
zakażenia, ule cz ać chorych radykalnie — tymczasem wręcz 
przeciwnie, zabieg zdaje się w niektórych przypadkach wprost. 
wywoływać wybuch choroby żółciowej. 

Jak to zjawisko tłómaczyć? 


IL 


Pierwsza myśl, która nieuprzedzonemu nasuwa się auto- 
matycznie, da się ująć w formę następującą: 

Usuwając wyrostek robaczkowy, usuwa się czynnik mający 
jakieś znaczenie ochronne dla wątroby i aparatu żółciowego 
czyli: wyrostek robaczkowy nie jest zbytecznym sprzę- 
tem, istniejącym tylko na to. by trapić chorych i dawać zajęcie 
chirurgom, lecz narządem o swoistej funkcji fi- 
zjologicznej, odgrywającym określoną rolę w zespole na- 
rządów ustrojowych, zwłaszcza brzusznych. Zachodzi nawet 
możliwość, że należy on do kategorji narządów wyposażonych 
w funkcję wewnętrznego wydzielania, ale badania w tym kie- 
runku znajdują się dopiero w okresie początkowym. Dzięki tym 
właściwościom, nagłe usunięcie wyrostka robaczkowego (je- 
szcze nie na tyle przez sprawę zapalną zniszczonego, aby był 
pozbawiony swej fizjologicznej funkcji) wywołuje zaburzenia 
w odległych stosunkowo narządach brzusznych, w naszym przy- 
padku w układzie żółciowym. 

Nie przeczę, że na pierwszy rzut oka to przypuszczenie 
wyda się nie jednemu fantastyczne, ba nawet niedorzeczne. 
Ale ileż to razy zdarzało się w naszej medycynie, że niewiary- 
godne i awanturnicze na pozór powiązania ideowe z biegiem. 
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czasu zyskiwały prawo obywatelstwa, przechodziły w krew kaz- 
demu lekarzowi i w końcu zeszły do rzędu zdawkowych pojęć 
codziennego użytku. 


Kto sądzi, że to myśl zgoła nowa, myli się zupełnie. Cały 
szereg poważnych badaczy zajmował się już tem zagadnieniem 
i dzięki ich pracy zebrała się już wcale pokaźna ilość dat do- 
świadczalnych, popierających powyższy pogląd. Oto: 

Gross (17) wykazał, że wyrostek robaczkowy, podobnie 
jak mieszki jelitowe i grudki chłonne Peyera, ma wpływ pobu- 
dzajacy na czynność jelit i że wpływ ten występuje także przy 
podawaniu podsk6rnemlubdoustne!m wycia- 
gu z wyrostka. 


Rubaszew (18) podnosi, ze wyrostek robaczkowy nie jest 
narządem szczątkowym, lecz posiada wpływ regulujący na czyn- 
ność jelita grubego. Świadczą o tem następujące fakty: stwier- 
dzone przez Grossa (19) skurcze musculi ileocolici przy draż- 
nieniu wyrostka pradem elektrycznym; wydzielanie swoistego 
soku; obecność potężnego aparatu chłonnego, własna perystalty- 
ka wyr, rob., która z gruczołów Lieberkiihna wyciska do jelita 
ślepego śluz obfitujący w limfocyty; wzmożona ilość bi- 
lirubiny we krwiw appendicitis acuta (czasem według 
Lapidusa (20)i Banga (21) także w postaciach prze- 
wlekłych); wreszcie odkryte przez Massona i stwierdzone 
przez Oberndorfera (22) specjalne komórki srebro-chłon- 
ne wwyr. rob., dające czasem powód do powstawania dobrotli- 
wych guzów. 

Browicz (23) wprost wypowiada mniemanie, że wyros- 
tek robaczkowy ma charakter narządu o wewnętrznem wydzie- 
laniu. Za tem przemawia silniejszy rozwój układu chłonnego, niż 
w innych odcinkach jelita i doświadczenia Robinsona, które 
wykazały że podskórne wstrzyknięcie błony 
śluzowej wyr. rob. wywołuje szybsze i grum 
towniejsze wypróżnienie jelita grubego. 


Savini (24) stwierdził, że przez doustne podawanie wyr. 
rob. zyskuje się poprawę czynności wydzielniczej i ruchowej je- 
lita ślepego; znajdywał w hyperthyreoidismus powiększenie 
i zgrubienie ponad normę wyrostka rob, 
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przyczem chorzy uskarzali się na bóle w tej okolicy; zauważył 
nawet pewien związek z migreną. 

Guegueczkori (25), a w rok później Evojan(26), 
badając zawartość żołądkową przed wycięciem wyr. rob. i po 
zabiegu, zgodnie stwierdzili obniżenie kwasoty pod 
wpływem zabiegu u 75 proc. badanych chorych. 

Badania Massona zdawały się wykazywać, że wyr. rob. ma czyn- 
ność regulującą ilość cukru we krwi; jednak Bonnano (27) powtarza- 
jąc te badania, nia mógł potwierdzić uzyskanych przez Massona wy- 
ników. 

Biorąc krytycznie pod uwagę wymienione prace i badania, 
należy orzec, że wprawdzie nie są one wystarczające, by uwa- 
żać powyższą naukę o czynnościach fizjo - patologicznych wyr. 
rob. za niezbicie udowodnioną — nikt np. nie zajął się bada- 
niem ewentualnych objawów wypadowych po usunięciu zdro- 
wego wyrostka — ale w każdym razie jest to wysoce prawdo- 
podobne, tak, iż nie mamy prawa odrzucać jej stanowczo 
i przezywać mrzonką, a raczej wchodzi ona na arenę poważnej 
dyskusji naukowej. 


Przyjmując zatem z należnem zastrzeżeniem ten nowszy 
pogląd na znaczenie i czynność wyr. rob., uzyskujemy fakt, rzu- 
cający osobliwe światło na patologję narządów brzusznych i na- 
dający się do częściowego wytłómaczenia zagadnienia: chole- 
cystopathia post appendectomiam. 


Widzieliśmy, że appendicitis wywołuje nadmierne wzmo- 
żenie się bilirubiny we krwi, a temsamem prowadzi do 
zagęszczenia żółci; po wycięciu wyr. rob. kwasota żołądka 
obniża się, co sprzyja zagnieżdżeniu się zarazków — głównie 
enterococcus lub bact. coli — w jałowej zazwyczaj dwunastnicy, 
powstaje więc klasyczny zespół warunków dla za- 
każenia dróg żółciowych, przyczem nie są jeszcze 
wzięte w rachubę inne czynniki, o których będzie mowa w na- 
stępnym rozdziale. 


IV. 


Dalsza koncepcja, służąca do wyjaśnienia związku między 
wycięciem wyr. rob. a chorobami żółci, idzie zgoła innemi dro- 
gami, których punktem wyjścia jest odmienne od zwykłego i po- 
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wszechnie przyjętego postawienie kwestji genezy zapalenia wy- 
rostka robaczkowego. 

Wiadomo, że układ nerwowy wegetatywny zaopatruje prze- 
wód pokarmowy, jakoteż trzewia brzuszne, kierując ich czyn- 
nością ruchową, wydzielniczą i chłonienia. Znane są również 
w zakresie układu nerwowego wegetatywnego ostre przełomowe 
ataki o ściśle określonych cechach klinicznych. 

Według Rickera (28), Reischauera (29) i in. ostry 
atak appendicitis nie jest niczem innem, jak takim przeło- 
mem wegetatywnym, wychodzącym ze splotu 
trzewnego iprowadzącym przez podrażnienie 
nerwu współczulnego do zaburzeń krążenia 
w wyr. rob. (miejscu szczególnie usposobionem jako ślepo 
zakończonym narządzie) z następowem zakażeniem 


przez zarazki stale w wyrostku i kątnicy obecne. 
Jak wiadome. Bergmann w ten sam sposób tłómaczy powsta- 
wanie wrzodów żołądka i dwunastnicy. 


Za tym poglądem przemawia, a) że ostra appendicitis wy- 
stępuje przeważnie u młodych osobników, b) że w appendic. 
‚subac. i chron. u przeważnej ilości chorych stwierdzamy nad 
nerwem twarzowym objaw Chvostka, c) samodzielna ruchomość 
i perystaltyka wyr. rob. (Róssle, Ruf, Henzelman, 
Aschoff i Pokorny, M. Cohn i in.), zawisła od układu 


nerwowego wegetatywnego. 


Jeszcze dobitniej uwypukla się ten pogląd w wywodach 
Gubergrica (30). Według tego autora ból w obrębie jakie- 
goś narządu brzusznego powstaje przez podraźnienie odnośnych 
włókien współczulnych, względnie tylnych korzonków rdzenia. 
Podrażnienie takie może być wyzwolone albo miejscowo albo 
odruchowo w taki sposób, że impuls wychodzący z pewnego 
narządu ulega przełączeniu i zmianie kierunku w zwojach splo- 
tu słonecznego, trzewnego,lub krezkowego (główne transforma- 
tory!) i odzywa się w innym odległym narządzie. Bodziec pier- 
wotny może być również pochodzenia psychicznego lub wre- 
szcie powstać przez,zaburzenie równowagi w układzie nerwo- 
«wym wegetatywnym (przełom). Ten przełączony bodziec prze- 
nosi się na przeciwny koniec łuku odruchowego i wywołuje 
tam bóle, ruchy lub zmiany wydzielnicze (neurosis viscero-sen- 
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soria, viscero-motoria seu viscero-secretoria). Tem sie tłomaczy, 
że strefy Heada nie zawsze odpowiadają schorzalym narza- 
dom, np. w chorobach żołądka znajduje sie przeczulica nad 
wątrobą, lub, co każdemu lekarzowi znane z codziennej prakty- 
ki, strefa Heada nad wyrostkiem występuje przy chorobach 
żółci [Ramond et Parturier (31)] i naodwrót. 


Vorsch it z (32) wstrzykiwał chiński tusz do wyrostka ro- 
baczkowego, poczem uwidaczniały się czarne smugi naczyń chłonnych: 
ciągnące się promienisto ku zwojowi słonecznemu. 

Garba i Jacobi (33) przez wstrzykiwanie do odbytnicy 
150 cm. fizjologicznego rozczynu soli kuchennej lub 100 gr. dekstrozy: 
uzyskiwali żółciotok przez zgłębnik dwunastniczy. 

A więc: Podrażnienie w obrębie wyrostka robaczkowego 
potrafi wywołać u ludzi z nadmierną pobudliwością układu 
wegetatywnego odruchowe zaburzenia na prze- 
ciwnym końcu łuku odruchowego, w wątrobie, żółci, żołądku, 
dwunastnicy, przydatkach macicznych i t. d. 

Znaczny poczet autorów przypisuje wyrostkowi robaczkowemu głów- 
ną rolę etjologiczną przy powstawaniu wrzodów żołądka 
i dwunastnicy. Tak poważny badacz jak Moynihan, 
dochodzi do cyfry 80, Paterson 66%, Faint nawet 86% — 
wszyscy trzej cytowani przez Güegüeczkori. (253—oprócz te- 
go wskazują na ten związek etjologiczny Sitkowsky (34), Ko |- 
cow (35), Greko w (36) ii. 

Niemal wszyscy wyrażają opinję, że wrzody w górnym odcinku 
przew. pok. powstają odruchowo od strony wyr. rob. przez po- 
drażnienie nerwu błędnego, które prowadzi do kurczów oddźwiernika, nad- 
miaru wydzielania kwasu solnego, a w następstwie do wytwarzania się 
wrzodów. 

Czasem nie dochodzi do ostatecznego rozwinięcia się wrzodu, tyiko 
do ciągnących się latami zaburzeń żołądkawo-jelitowych, — t. zw. dyspep- 
sia appendicitica (Salvini (37, Lopez-Baena (38) i i.) 
— przeblegających klinicznie zupełnie pod postacią wrzodu, nawet z 
krwawemi wymiotami. Jako experimentum crucis. chorzy po wycięciu 
wyr. rob. jednym zamachem tracą swe „wrzody*, porzucają wieczną dietę 
i sa raz na zawsze zdrowi. Zdarza się jednak, że dyspepsia appendicitica 


występuje dopiero po operacji, na tle zmian w miąźszu wątro- 
by, powstałych na drodze chlonnej (Sylvan i Mann- 
heim) (0). 


Uwagi godne jest spostrzeżenie Poenaru-Caplescu 
(39), że pewna część chorych z dyspepsia appendicitica okazuje stale 
słabo-żółtaczkowe zabarwienie spojówek. 


Na podstawie powyższych danych już bez trudności wy- 
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‘snuwa sie osnowa patogenetyczna, po m o c n a do rozjas- 
mienia naszego zagadnienia. 

Bezsprzecznie wycięcie wyr. rob. u ludzi z nadmier- 
ną pobudliwością układu nerwowego wegetatywnego 
stanowi tak silny bodziec, iż tenże z łatwością na wyżej 
opisanych drogach odruchowych prowadzi do zaburzeń 
ruchowych i wydzielniczych w aparacie wątrobowo-żół- 
ciowym, a w dalszym ciągu przy sprzyjających warun- 
kach, jako to zakażenie przez zarazki miejscowe lub 
przeniesione, nadmiar barwików żółciowych we krwi, 
obniżenie kwasoty żołądkowej (vide poprzedni rozdział), 
do rozwinięcia się stanów zapalno-chorobowych w dro- 
gach żółciowych. 

Jeżeli zaś impuls był ośrodkowy, t. zn. psychiczny, 
lub wychodzący z ośrodkowego układu nerwowego. to 
przedostawszy się przez wielkie sploty trzewiowe, za- 
miast rozmieścić się, jak zawyczaj, jednostajnie po róż- 
nych narządach brzusznych, wobec braku wyrostka rob. 
i zakłóconej równowagi odruchów, przenosi się ze wzmo- 
żoną siłą na sąsiednie koryta i — znów w razie obec- 
ności odpowiednio przygotowanego podłoża — dopro- 
wadza do zaburzeń i chorób w zakresie przewodów żół- 
ciowych. 

W jednym i drugim wypadku otrzymujemy w rezultacie 
ikrótkie spięcie: appendectomia — cholecystopathia. 


V. 


W niektórych przypadkach zaburzenia żółciowe odzywają 
się w nader krótkim czasie po operacji i to nie w formie ata- 
köw kamicy, lecz jako cholangitis wzgl. cholecystitis subacuta. 
W tych razach okazuje się nierzadko przy dokładnem zbadaniu 
sprawy, że przy lub po zabiegu przyszło do zakażenia 


otoczenia pola operacyjnego, są 
siednich gruczołów chłonnych i to zakażenie wywołane 
bezpośrednio przez zabieg c h i- 


r urgicz ny, przenosząc się drogą układu chło n- 
n e g o, doprowadza do wtórnego uszkodzenia miąższu wątro- 
bowego i narządu żółciowego. 
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Analogicznie tłómaczy Ko l le r t (40) ostre pogor- 
szenie zapalnego stanu nerek, występujące czasami niebawem po 
operacyjnem usunięciu ognisk pierwot- 
nych w migdałkach, jamie nosowej, zatokach Highmora i czo- 
łowych i td. 

W ten sposób tłómaczy się paradoksalny efekt, że po usu- 
nięciu źródła zakażenia następuje ponowny wybuch, wzgl. po- 
gorszenie wtórnej choroby w odległym narządzie. 


Do tej kategorji należą prawdopodobnie przytoczone przez W e~ 
bera (41) przypadki u dwojga dzieci w wieku 5 i 9 lat, u których kil- 
ka dni po usunięciu posokowatych wyrostöw robaczkowych, wystąpiły: 
bóle w nadbrzuszu z żółtaczką, które jednak minęły w krótkim czasie. 
bez pamocy chirurgicznej. 


VI. 

Niniejsza próba wyjaśnienia opisanego faktu klinicznego. 
bynajmniej nie rości sobie pretensji do wyczerpującego rozstrzyg- 
nięcia problematu. 

W owych przypadkach, kiedy choroba ż 6 ł c i wystę- 
puje nagle w bardzo krótkim czasie (jeden do kilku tygodni po 
zabiegu), możemy sobie wyobrazić, że nagłe odpadnięcie czyn- 
ności wyr. rob, zdolnego jeszcze do funkcji, splouo się z 
wstrząsem układu nerwowego wegetatywnego lub z równoczes- 
nem zakażeniem otoczenia pola operacyjnego. 

Jeżeli zaś zaburzenia w układzie żółciowym odzywają się 
po dłuższym okresie, to łączy się wypadnięcie fizjologicznej: 
czynności wyr. rob. z ukrytem wtórnem zakażeniem przewodów 
żółciowych, czasem śpiącem latami, aż pod wpływem dodatko- 
wego impulsu (uraz, świeża choroba zakaźna, wstrząs psychicz- 
ny) proces zapalny w układzie żółciowym wybucha, napozór bez 
widocznej, bezpośredniej przyczyny. 

Czy takie ujęcie sprawy daje 
nam jakieś praktyczne wska z 6 w- 
ki lecznicze? 

Owszem! Zapamiętamy, że przy operacji wyr. rob. nie 
należy zadawalniać się drobnem, „estetycznem“ (jak to już 
dawniejsi autorowie sformułowali) nacięciem, lecz stworzyć. 
sobie szeroki dostęp celem dokładnego obejrzenia woreczka. 
żółciowego i wątroby. Tyczy się to szczególnie chorych dotknię-- 
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tych stygmatami nerwicy wegetatywne ji, jekatez 
i takich, u których zachodzi prawdopodobieństwo zakażenia są- 
siednich stref pola operacyjnego. 

Zbyteczne jest dodawać, że gdy wśród zabiegu stwierdza 
się równoczesne zmiany w wor. żółciowym, np. kamyczki, zro- 
sty i t. d., to oczywiście najlepiej odrazu wor. żółciowy usunąć. 

Pozatem z powyższych wywodów wynika, że należy 
usuwać wyrostek robaczkowy tyb 
kro maA  skimteko"sclstrych wskazań, 
aby nie pozbawiać ustroju narządu bynajmniej nie zbytecznego, 
lecz fizjelogicznie czynnego i potrzebnego, i by nie zakłócać bez 
konieczności „równowagi jamy brzusznej”. 
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Protokóły Posiedzen. 
Polskie Towarzystwo Gastrologiczne. 


Posiedzenie dnia 29.X-30 r. 


Obecne 52 osoby. Prezes Wejnert wita zebranych, 
zaznaczając, iż Towarzystwo zaczyna 22 rok swego istnienia, 
i wyraża podziękowanie Prof. Czubalskiemu i rektorowi 
Michałowiczowi za użyczenie sali na posiedzenia Pol. Tow. 
Gastrologicznego, poczem zawiadamia o śmierci członka Towa- 
rzystwa Kol. Adelfanga. Obecni wstają. 

Pokazy: 1. Głodzik. (z oddziału doc. Sterling 
Okuniewskiego). 

Przypadek znacznego rozszerzenia opuszki dwunastnicy ze 
stałem rozwarciem oddzwiernika. 

Chora K-G., lat 46, skarży się od 6-ciu lat na bóle w 
nadbrzuszu, występujące w pół godziny po jedzeniu. W grudniu 
ub, roku, zgłosiła się do szpitala, po wyjściu z którego czuła 
się dobrze. Wkrótce potem na skutek przejedzenia się bóle 
pojawiły się znowu, promieniując ku górze i ku okolicy kości 
krzyżowej. Towarzyszy im bulgotanie i przelewanie w okolicy 
żołądka, bicia serca, brak tchu oraz uderzenia do głowy. Bóle 
zazwyczaj trwają około półtorej godziny, towarzyszy im często 
uwypuklenie okolicy żołądka. Apetyt ma dobry, ale z obawy 
przed bólami nie jada. Wymiotów nie miewa, natomiast ma 
częste odbijania, stolce ma stale zaparte. Chora hudowy pra- 
widłowej, odżywianie nieszczególne, język wilgotny, lekko obło- 
żony, cieplota normalna, serce i płuca bez specjalnych odchyleń. 
Jama brzuszna zapadnięta, wątroba i śledziona niemacalne. Żo- 
łądek opukowo: dolna granica trzy palce powyżej spojenia łono- 
wego. Na obmacywanie splotu słonecznego i dwunastnicy chora 
dość silnie reaguje. Po podaniu sody i acid. tart. uwypukła się 
zarys żołądka na pięć palcy poniżej pępka. Badanie rentgenolo- 
giczne wykazało bezwład i opadnięcie żołądka znacznego stopnia 
Oraz niedomykalność oddźwiernika. Bardzo znaczne powiększe- 
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nie opuszki i słabe opróżnianie sie jej pomimo silnego kurcze- 
nia się, przemawia za przeszkodą, istniejącą w dalszych częściach 
dwunastnicy (zwężenie organiczne dwunastnicy poniżej opuszki). 
Opadnięcie trzew. 

Co do tla, to nie jest ono wiadome: możnaby myśleć po 
1) o wrodzonem rozszerzeniu i nastepowem  zwężeniu części 
dwunastnicy (stenosis idiopatica), po 2) o bliznie po zagojonym 
wrzodzie dwunastniczym, po 3) o nowotworze dalszych części 
dwunastnicy lub wychodzącym z otoczenia, nap. z trzustki i po 
4) o kilaku. 

Rozszerzenie wrodzone nie dałoby najprawdopodobnie tyle 
lat na siebie czekać, nowotwór nie trwałby tak długo i nie pro- 
wadził do okresowej wybitnej poprawy, kiłę wyłączamy na pod- 
stawie wywiadów i ujemnego odczynu Wass., pozostaje więc 
blizna, względnie zwężenie po zagojonym wrzodzie dwunastnicy 
poniżej opuszki z następczem rozszerzeniem opuszki i wtórną 
niedomykalnością oddZwiernika. 

2. Grodzieński (z oddziału wewnętrznego kobiecego 
Szpit. szk. Centr. Wyszk. Sanitar. doc. dr. Steriing-Oku- 
niewskiego). 

Przypadek późnej przetoki pęcherzyka żołciowego. 

Chora 53 lat, przybyła ze skargami na ataki bólów w dol- 
ku, promieniujących do prawego podżebrza i okolicy między- 
łopatkowej, połączonych z wymiotami, podbarwionemi żółcią 
oraz o gorzkim smaku. 

Cierpienie datuje się od 33 lat i wystąpiło po ostatniej 
ciąży. Napady powtarzały się często i miały przebieg gwaltow- 
ny przy podwyższonej ciepłocie i dreszczach. Raz wystąpiła z61- 
taczka, trwająca kilka dni, z odbarwionemi stolcami. Przed 17-tu 
laty chora była operowana (cholecystotomja), wyjęto 5 kamieni 
wielkości wiśni i założono dren. Po paru tygodniach przetoka 
się zamknęła. 

Przez 14 lat chora czuła się zupełnie dobrze, diety nie 
przestrzegala. Od trzech lat ataki wróciły. Przed rokiem atak 
z wysoką ciepłotą, trwający około 14-tu dni. W okolicy pęche- 
rzyka zjawiło się wtedy obrzmienie, zaczerwienienie i przetoka, 
przez którą wydzielała się ropa i żółć. Po paru dniach przeto- 
ka samoistnie się zamknęła. 
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Przed trzema miesiącami atak się powtórzył, przetoka sie 
otworzyła ponownie. Zależności między jedzeniem i ilością wy- 
dzielanej żółci chora nie zauważyła. Przetoka naprzemian samo- 
istnie zamykała się i otwierała. Przed miesiącem podczas ata- 
ku otworzyła się znów i pozostała otwarta przez trzy tygodnie, 
zamknęła się dopiero na parę dni przed przybyciem do szpita- 
la. Podczas ataku chora miewa bóle głowy, wzdęcia, kłucie 
w okolicy serca, apetyt słaby, źle znosi tłuszcze i czarne mię- 
so. Po przybyciu chorej na oddział stwierdzono: cieplote pod- 
gorączkową, tętno 80, nieźle napięte i wypełnione. 

Wątroba niemacalna, na ucisk tkliwa, w okolicy pęcherzy- 
ka żółciowego blizna pooperacyjna, w której wgłębienie zgłęb- 
nik nie przenika, jedynie widać parę kropli zółtawego płynu. 
W miejscu tem wyczuwa sie opór wrażliwy na obmacywanie- 
W moczu ślady białka, brak barwików zółciowych. Prześwietle- 
nie pęcherzyka żółciowego nie uwydatniło go na zdjęciu. Przy- 
padek powyższy nie należy do codziennych ze względu na p6z- 
ny nawrót po niedoszczętnym zabiegu operacyjnym i powstanie 
powikłania w postaci przetoki żółciowej 17 lat po zabiegu, a 
w 33 lata od początku choroby. 

Kizler zapytuje, jaki zabieg był wykonany i czy wykona- 
no cholecystografję. 

K. sądzi, iż mamy w danym przypadku do czynienia z ka- 
mieniem w przewodzie żółciowym wspólnym, wobec czego za- 
leca zabieg operacyjny. 

Niewiadomski jest zdania, żo cholecystografja, nie 
dając cienia pęcherzyka, nie przemawia przeciw obecności: 
kamieni i zapaleniu pęcherzyka żółciowego. N. jest zdania, iż 
mamy do czynienia z przewlekłem zapaleniem pęcherzyka lub 
nawet uwiężnięciem kamienia w szyjce pęcherzyka lub prze- 
wodzie pęcherzykowym. Co do leczenia konieczny jest zabieg 
doszczętny, który należało wykonać za pierwszym razem, o ile 
stan ogólny i miejscowy na to: pozwalał. 

Róbin uważa przypadek za niecodzienny, gdyż chora 
była przez 14 lat zdrowa, jakkolwiek woreczek żółciowy nie był: 
usunięty, lecz tylko nadcięty. 

Zaorski zwraca uwagę, iż zawsze, o ile tylko można, 
należy wykonywać zabiegi radykalne zarówno w cierpieniach. 
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przewodów żółciowych, jak w schorzeniach żołądkowych. Zabie- 
'gi zachowawcze leczą na pewien czas, po którym często musi- 
my powtarzać zabieg daleko cięższy, w późniejszym wieku, a 
często przy podupadłym stanie ogólnym. 

Goldman przypadku powyższego nie uważa za rara 
avis, gdyż chodzi tu o zwyczajną przetokę po cholecystomii, 
tylko spóźnioną. 

3. D. Dobryszycki. Z oddziału wewn. Szpitala Dz. 
Jezus (ordynator dr. med. Skłodowski). 

Przypadek ropnia podprzeponowego. 

C. A., mężczyzna lat 32, murarz, tydzień przed przybyciem 
na oddział nagle podczas pracy (pamięta, że była to godz. 4 
pp.) dostał silnych bólów w okolicy dołka i prawego podżebrza, 
bólom tym towarzyszyły wymioty. Chory zmuszony był przerwać 
pracę i musiano go zanieść do mieszkania. Bóle i temperatura 
podwyższona, około 38, nie ustępowały. 


10 dnt przed wystąpieniem powyżej wzmiankowanych na- 
padowych bólów chorv uskarżał się na brak apetytu i bóle w 
nadbrzuszu. Bóle te zjawiały się przeważnie po obfitszem jedze- 
niu i podczas jazdy rowerem. 

W 1918 r. przechodził tyfus plamisty i czerwonkę. W dniu 
"przybycia na oddział (11.6 b. r.) stan chorego ciężki. Tętno 96 
miarowe, średnio wypełnione. Temper. 38,2. Chory leży na pra- 
wym boku w pozycji nieco skulonej i najwidoczniej unika zmia- 
ny położenia. 

Przy badaniu: w płucu lewem nic szczególnego nie stwier- 
dzono, płuco prawe: z tyłu od poziomu wyrostka kolczystego 
4-go kręgu piersiowego-stłumienie, idące ku dołowi, poniżej 
dolnego kątu łopatki na polu stłumienia na niewielkiej przestrze- 
ni przebija odgłos bębenkowy, przewodnictwo głosu osłabione, 
oddech oskrzelowy osłabiony. Rzężeń nie wysłuchuje się. Od 
przodu w pozycji siedzącej dolna granica płuca na -em zeb- 
rze, w pozycji leżącej granica przesuwa się ku dołowi o 2 żeb- 
ra, t.j. do 7-go żebra, a na przestrzeni między 5 i 7 żebrem, 
gdzie poprzednio było stłumienie, przebija odgłos bębenkowy. 
Serce: granica lewa nieznacznie przesunięta na lewo. Jama 
brzuszna-znaczne napięcie i bolesność powłok brzusznych w 
nadbrzuszu, więcej w prawem podżebrzu. Nieznaczne uwypuk- 
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lenie i bolesność po stronie prawej pod ostatniem żebrem na» 
linji pachowej tylnej Badanie moczu: nic szczególnego. Próbne 
nakłucie opłucnej pod 9 żebrem na linji pachowej tylnej: nic nie 
wydobyto. Badanie krwi: 15 tys. leukocytów. Wzór: 895%, 
obojętnochł; 8% limfoc., 2% monocyt., 1% eozynof, Posiew krwi: 
wynik ujemny. 

12.6. Badanie rentgenowskie (dr. Drozdowicz) Przepona 
wysoko ustawiona, pod nią duży pęcherz powietrzny, poniżej za- 
ciemnienie, odgraniczające się od pęcherza powietrznego linja 
poziomą. 

Chory skierowany zostaje na operację z rozpoznaniem: 
ropień podprzeponowy. 13.6. Operacja (dr. Sławiński): Wycię- 
cie 10 żebra od tyłu na linji łopatkowej. Podczas rozdzielania 
pęczków mięsnych przepony naddarta została jama opłucnej, 
skąd wydostaje się obficie płyn mętnawy. Tamponacja otworu 
jamy opłucnej. Po otworzeniu poniżej na tępo jamy otrzewno- 
wej uwydatnia się wolna powierzchnia tyłna wątroby. Zrosty 
zaczynają się na bok i ku górze, zrosty sy wielkie, podczas ba- 
dania palcem przedarły się i obficie wylewa się płyn ropry 
cuchnący z kłaczkami. Ropień leży na górno-prawej powierzch= 
ni wątroby. Założono dren do jamy ropnia. Badanie płynów 
(żółtawego, mętnego z opłucnej i ropnego cuchnącego z jamy 
otrzewnowej) wziętych podczas operacji nic szczególnego nie 
wykazały. 

Po operacji temperatura waha się od 37. do 39.4. Od dn. 
17/6 do 247 trzykrotnie wykonano rezekcję żebra celem wy- 
puszczenia płynu ropnego z jamy opłucnej. 

Potem chory miewa jeszcze niekiedy skoki temperatury,, 
która po odpluciu dość dużej ilości plwociny wraca do normy. 
Od 5X temperatura normalna utrzymuje się. Samopocczucie 
chorego dobre. Chory wraca na nasz oddział. 

Przy badaniu stwierdza się w prawem płucu granica dolna na 
9 żebrze, nieruchoma, oddech w średnich i dolnych polach, 
płucnych pęcherzykowy i wyrażnie osłabiony. Brzuch miekki;, 
niebolesny, wątroba i ŝledziona nie wyczuwają, się. Poza tem, 
nic godnego zaznaczenia. 

Stan ten, poza kilkudniowem. podniesieniem ` Temperature, 
spowodowanem powierzchownym ropniem skóry w okolicy otwo- 
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ru niezupełnie zabliźnionej przetoki pooperacyjnej, trwał do dn. 
711 b. r., t. j. do dnia wypisania się chorego ze szpitala. 

Wczesne rozpoznanie ropnia podprzeponowego zawdziecza- 
my w naszym przypadku głównie wywiadom i badaniu rentge- 
nowskiemu. 

Pochodzenia ropnia ustalić nie mogliśmy. 

Knappe zwraca uwagę na to, że prelegent nie wyjaśnił 
pochodzenia ropnia podprzeponowego. Wypuszczenia ropy z 
przestrzeni podprzeponowej, a nawet i z Jamy opłucnej, nie moż- 
na uważać za radykalne wyleczenie chorego. Należy się doszu- 
kać przyczyny ropnia i w tym kierunku przeprowadzić leczenie. 
W przeciwnym razie rozpoznania nie można będzie uważać za 
Ścisłe, a operacja będzie tylko zabiegiem paliatywnym. 

Rubinrot: obraz radjologiczny demonstrowanego przy- 
padku posiada cechy charakterystyczne w postaci poziomej linji 
powierzchni płynu, która występuje w obecności gazów lub po- 
wietrza w jamie ropnia. W razie braku gazów obraz radjologicz- 
ny ‚niefjest charakterystyczny, występuje tylko podniesienie prze- 

„pony po stronie chorej oraz ograniczenie jej ruchów. Objawy te 
następują również i w powiększeniu wątroby naskutek rozsiane- 
go zakażenia tego narządu. W przypadkach wątpliwych stosuje 
sie tzapropowane przez doc. Rutkowskiego wpuszczanie po- 
wietrza podczas nakłucia próbnego, występuje wtedy pozioma 
linja płynu, która rozstrzyga sprawę. 

Zdaniem Róbina badanie rentgenowskie w przypadkach 
ropnia może prowadzić do omyłek. Przytacza przypadek, doty- 
czący żony lekarza z Warszawy, u której stwierdzano objawy, 
przypominające bardzo ropień podprzeponowy. Rentgen dał wynik 
„ujemny. Przekłucie próbne wykazało ropę. Podczas operacji 
stwierdzono raka pęcherzyka żółciowego i wątroby. 

Orzech: Etjologja ropni podprzeponowych nie zawsze 
daje się ustalić. Najczęstszem żródłem sa zapalenia wyro- 
stka robaczkowego. W pewnym przypadku wysoka ciepłota i leu- 
kocytoza utrzymywały się przez 8 miesięcy, przyczem kilka- 
krotne badanie rentgenowskie nie wykrywało jakichkolwiek 
zmian w okolicy przepony. Wreszcie rozpoznano ropień i chora 
po operacji wyzdrowiała. Żadnych cierpień poprzedzających nie 
dało się ustalić. 
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Lubelski uwaza, iz etjologja ropni podprzeponowych nie 
zawsze jest jasna. Często ropnie takie powstają po przebytem 
zapaleniu wyrostka robaczkowego, ewentualnie i po usunięciu 
wyrostka lub po czerwonce — w takich razach etjologja ropni 
podprzeponowych jest jasna. Jeśli natomiast tworzą się one z po- 
wodu przedziurawienia dwunastnicy lub żołądka, z powodu cier- 
pienia pęcherzyka żółciowego lub wątroby -— wówczas o etjo- 
logji ropnia przedponowego nic pewnego powiedzieć nie można 
Sa więc przypadki, gdzie chirurg, stwierdzając ropień, leczy cho- 
rego doszczętnie, kiedyindziej znów powinien po otwarciu rop- 
nia dłuższy czas obserwować chorego, aby po wyswietleniu etjo- 
logji skierować swe usiłowania do usunięcia przyczyny, która 
ropień wywołała. 

Goldman uważa, iż w symptomatologji ropni przepono- 
wych prócz wyników badania rentgenowskiego ważne są umie- 
jetne i wielokrotne punkcje, co nabiera większej wagl w przy- 
padkach o niezwykłym przebiegu i niejasnych wynikach badania 
rentgenowskiego. 

Goldstein wspomina w związku z trudnością ustalenia 
przyczyny powstania ropni podprzeponowych, demonstrowanego 
przez siebie chorego po operacji ropnia przeponowego. Z ropy 
wyhodowano czysty szczep Eberta. Chory przebył dur brzuszny 
przed 8 czy 10-ciu laty. Nakłucie próbne ma zdaniem G. zna- 
czenie decydujące, a czasami i lecznicze, gdyż dwukrotnie za- 
obserwowano na oddziale, iz po wydobyciu z przestrzeni pod- 
przeponowej 5-io cm“ ropy, chorzy przestawali gorączkować 
d powoli wracali do zdrowia. Rentgen nie zawsze daje odpowiedź 
dokładną, mianowicie, jeśli ropień podprzeponowy, jak to często 
bywa, jest powikłany zapaleniem wysiękowem opłucnej i jeżeli 
pod przeponą niema pęcherzyka gazowego — wówczas mamy 
jednolity duży cień, który nie zawsze łatwo jest na zdjęciu od- 
czytać i wyjaśnić. 

Dobryszycki w odpowiedzi wyjaśnia, iż nakłucia pod- 
przeponowego nie miano zamiaru wykonać, nakłuto tylko opłuc= 
ną, stało się to z korzyścią dla chorego, gdyż badanie rentge- 
nowskie dostatecznie wyraźnie wykazało istnienie ropnia pod- 
przeponowego. Nie silono się również na wykrycie etjologji. 
Ograniczono się do stwierdzenia ropnia podprzeponowego, co da- 
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ło możność oddania tego samego dnia chorego w ręce chirur- 
gów. D. nie jest bynajmniej zdania, że badanie rentgenowskie 
jest zawsze decydujące, pragnął jedynie zwrócić uwagę; iż nie- 
kiedy pomimo bardzo ciężkiego stanu chorego wskazane jest 
postawić chorego pod ekran, gdy chodzi o zakwalifikowanie do 
zabiegu chirurgicznego. 

4. Schlager. Przypadek Hernia diaphragmatica. Chora 
1.61, rodziła 4 dzieci. W 40 roku życia ciąża pozamaciczna — 
Laparatomia. Przed 2 laty jakieś cierp. płucne, w ciągu 2 ty- 
godni gorączkowała do 39°, Skłonność do anginy, często migre- 
na. — Obecne cierpienie datuje się od 6-ciu miesięcy. Podczas 
jedzenia chora doznaje silnego Ściskania w przełyku, następnie, 
w nadbrzuszu, tak że musi sama wywołać wymioty. Objawy te 
powtarzają się w odstępach 10 dni, a ostatnio nawet co 
kilka dni. 

Chora opisuje napad taki w sposób następujący: Czuję, że 
pokarm przechodzi jakby bardziej na lewo w przełyku. Następ- 
nie powstają bóle w dołku podsercowym, promieniujące ku 
klatce piersiowej, ku ramieniu i rozlewają się po całym brzu- 
chu. Bółe te są bardzo gwałtowne. Mdłości. Chora wie z do- 
świadczenia, że tylko wymioty mogą sprawić jej ulgę. Sama je 
wywołuje. Najwpierw następuje zwracanie ostatnio spożytych po- 
karmów, następnie zwracanie śluzu, dopiero gdy chora zwróci: 
kwaśną zawartość żołądka w ilości 1-2 szkl. płynu wówczas na- 
stępuje ulga. Często te zwracania kwaśne występują dopiero po 
8-10 godz. Przedtem jednak bóle nie ustępują. 

Badanie fizykalne nie wykazuje większych wybitnych zmian.. 
Granice płuc z tyłu z prawej 12 żebro, z lewej 10 żebro. Górna: 
granica serca: 4 żebro, lewa na linji sutkowej, prawa określić się 
nie daje. Tony serca czyste. Słyszy się również czasami burcze- 
nie pochodzące z żołądka. Badanie zawartości żołądka po ŝnia- 
daniu próbnem: L—32. A—67. W moczu—0. Badanie kilkakro- 
tnie kanału na krew utajoną—0. W wymiocinach krew wyraźna. 
Rentgen daje obraz przemawiający za Hernia diaphragmatica 
albo Relaxatio. Mówca zwraca szczególnie uwagę na dokładny 
opis napadu podanego mu przez chorą. Napady wyżej opisane 
są według zdania mówcy objawami napadów uwięznięcia żołąd- 
ka. W l-szym akcie napadu chora wymiotuje tylko ostatnio spo- 
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żyty pokarm i śluz, dopiero gdy uwiezniecie ustępuje, następują 
wymioty kwaśne, i napad się kończy. W I-szym okresie opröznia 
się zawartość żołądka, będąca powyżej przepony, a w Il-gim 
część przyoddźwiernikowa— świadczy to, że połączenie między 
obu częściami żołądka i przełyku nastąpiło z powrotem, Nastę- 
pnie mówca omawia różne postaci przepuklin przeponowych, 
ich genezę i leczenie. W opisanym wypadku należy myśleć ró- 
wnież i o urazie psychicznym (utrata jedynego wnuka). Do owe- 
go czasu chora nie miała żadnych ohjawów. 

Dyskusję odłożono do następnego posiedzenia. 

5. Robin wygłasza odczyt p. t. „O wczesnych obja- 
wach kamicy żółciowej” (będzie ogłoszony drukiem). 

W dyskusji zabierają głos: Rubinrot i Dobryszycki, 
który wymienia postać kamicy żółciowej, t. zw. malaryczną, 


z typową krzywą gorączkową, dreszczami i t. d (Ehrmann 
i inni). 


Posiedzenie dn. 19. XI 30 r. 
Opecnych 40 osób. Przewodniczący Wejnert. 


I Pokazy. 


1. W. Róbin. Dwa przypadki rzekomego nowotworu 
żołądka. 

Przypadek I. Pani S A., lat 52, z Pińska, przybyła 
5. 9 30 ze skargami na palenie w dołku, gniecenie niezależne 
od jedzenia. Wysoka pobudliwość nerwowa. W narządach we- 
wnętrznych nic szczególnego. Guza nie wyczuwa się. Badanie 
chemiczne żołądka, dokonane w Pińsku, stwierdziło brak wol- 
nego HCl, ogólną kwasote 30 i obecność kwasu mlecznego (?). 
Prześwietlenie żołądka wykazało ubytek cieniowy wyraźny 
w obrębie odźwiernika i spowodowało następne rozpoznanie 
rentgenologiczne: „podejrzenie początkowej spra- 
wy nowotworowej w okolicy odzwiernika“. Po- 
nieważ orzeczenie to napisene było po polsku, trudno się dzi- 
wić wrażeniu, jakie na chorej wywarło. Zalecilem powtórne do: 
konanie prześwietlenia, które wykonał Dr. Kryński, i które stwier- 
dziło całkowite wypełnienie żołądka i brak ubyt- 
ku cieniowego. Chora powróciła do domu uspokojona co 
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do istnienia nowotworu. Po uplywie 2 miesiecy chemizm zolgdka 
wykazał po ŝniadaniu próbnem L = 18, ogólną kwasote 30. 
Chora przybrała na wadze 3 kilo. 

W danym przypadku 2 tak poważne objawy kliniczne, jak 
brak wolnego HCI po śniadaniu próbnem i ubytek cieniowy 
w obrazie rentgenologicznym, słusznie mogły nasunąć lekarzowi 
podejrzenie nowotworu. Ale zarówno I-szy, jak i ll-gi objaw, 
okazały się nieścisłe, a rozpoznanie przedwczesne. 

Drugi przypadek dotyczył p. R. K., lat 57, z Nowo- 
gródka, który zgłosił się 6. 8 30 do D-ra Solowiejczyka ze 
skargami na trwające od kilku miesięcy „palenie w żołądku”, 
ściskania w dołku po jedzeniu i zaburzenia moczowe. Nie 
chudnie. Łaknienie zachowane. Chemizm żołądka po śn. prób- 
nem, badany w Wilnie, wykazał L = 38, A = 64, bez domieszki 
krwi. Prześwietlenie promieniami Roentgena w Wilnie stwierdziło 
ubytek cieniowy w żołądku. Chory po przyjeździe do War- 
szawy z własnej inicjatywy zwrócił się do rentgenologa celem 
powtórnego prześwietlenia żołądka. Powtórne badanie promie- 
niami Roentgena znów wykazało ubytek cieniowy w obrę- 
bie wpustu i trzonu i na tej podstawie rozpoznanie rentgenolo- 
ga brzmiało: Carcinoma cardiae. Chory wobec tego zwrócił się 
do chirurga. 


Ten ostatni, zastanawiając się nad dysproporcją pomiędzy 
chemizmem*żoł. (nadkwaśność) i obrazem rentgenologicznym, 
dalej biorąc pod uwagę brak wyczuwalnego guza i inne objawy 
kliniczne, wyraził wątpliwości co do rozpoznania nowotworu, — 
jakkolwiek teoretycznie to było możliwe. Polecił po raz Ill-ci 
dokonać prześwietlenia. Żołądek okaza! się zupełnie normalny, 
bez ubytków cieniowych. 

Chory został skierowany do mnie. Badanie sprawności żo- 
łądka naczczo wykazało obecność 30 cm. sz. zawartości płyn- 
nej, bez resztek pokarmowych, wolnego HCI — 40, ogólna kwa- 


sota = 54, krew obecna w ilości niedużej. Po śniadaniu prób- 
nem mlecznem 100 cm. sz. zawartości ciemuawej, krwawej, 
z widocznemi strzępkami krwi, wolnego HC] 42, og. kw. = 53. 


Dane powyższe kazały rozpoznać Ulcus ventr. Typowa kuracja 
usunęła dolegliwości chorego zupełnie. 
Obydwa podane przypadki świadczą dobitnie, że nis można 
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bvć zbyt ostrożnym przy rozpoznawaniu tak poważnego cierpie- 
nia, jak nowotwór żołądka, i że nieraz dane kliniczne pozornie 
przemawiają za tem rozpoznaniem, — a jednak krytycyzm 
i oględność w ocenie tych danych mogą skierować rozpoznanie 
na inne tory. 

W dyskusji Czarkowski wyraża zdanie, że rozpoznanie 
ustalone li tylko na podstawie badania rentg. bywa często błęd- 
ne. Ścisłe badanie kliniczna w zestawieniu z badaniem rentgen. 
pozwala depiero na utrwalenie rozpoznania i uniknięcie błędów. 

Według Dolkarta l przypadek traci na swej wartości 
pokazowej ze względu na to, że badania rentg. i treści żołąd- 
kowej, pochodzące z prowincji, często nie są miarodajne. 
[ w tym przyp. w obrazie rentgen. niema właściwego ubytku 
cieniowego, a co do analizy soku żołądkowego, nie jest praw- 
dopodobna obecność kwasu mlecznego przy braku zalegania 
w żołądku. 

2. Frank pokazuje zdjęcia rentgenowskie przełyku i żo- 
łądka, dotyczące dziecka 4!/, letniego, które od urodzenia od- 
żywia się tylko płynnemi pokarmami inie jest w stanie przełknąć 
pokarmów stałych. Badanie neurologiczne oraz laryngologiczne 
nie wykazało zmian chorobowych. Zdjęcie przełyku wykazuje, iż 
papka barytowa płynna przechodzi swobodnie do żołądka, nato- 
miast papka gęsta bardzo powoli przedostaje się do żołądka. 
Na zdjęciu widoczne są zmirny śluzówki, przemawiające za skur- 
czem śluzówki przełyku. Mamy więc prawdopodobnie do czy- 
nienia z oesophagospasmus. 


3. Selig przedstawia rentgenogram, na którym widoczny 
jest cień kamienia żółciowego, bogatego w wspno bez wprowa- 
dzenia do organizmu środka kontrastowego. 

Grundzach uważa, że w przypadku Franka to jest 
zadziwiające, iż pokarm płynny przechodzi gładko, podczas gdy 
stałe pokarmy przechodzą bardzo powoli węższem pasmem, jak 
to jest widoczne na kliszy. W przypadkach nerwicy jest wprost 
przeciwnie. G. przypuszcza zmiany w śluzówce przełyku, stąd 
skurcz przełyku. 

Opierając się na oświadczeniu Franka, iż podczas bada- 
nia rentg. płyn opadał wprost do żołądka, a przełyk nie wyka- 
zywał żadnych skurczów, Reznikow sądzi, że mamy raczej 
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do czynienia z wrodzonym stanem atonji mięśni przełykowych 
lub z niedowładem nerwowym. Rentgenogram nis wykazuje rów- 
nież żadnych fal perystaltycznych, co przemawia przeciwko 
kurczowi wpustu. 

4. W dyskusji nad pokazem Schlagera z poprzedniego 
posiedzenie, tyczącem się przepukliny przeponowej, zwraca 
Goldman uwagę na trudności rozpoznawcze, które można 
pokonać dopiero drogą bardzo Ścisłych badań klinicznych na- 
rządów klatki piersiowej oraz kilkakrotnie powtarzanych badan 
prom. X. W danym przypadku brak wielu objawów, a raczej 
"brak wyniku badań, bez których trudno rozpoznać ze écisloécia 
przepuklinę przeponową. W ostrych przypadkach uwieZniecia 
rozpoznajemy sprawy chorobowe już przy otwartej jamie brzusz- 
nej. G. zabierał głos w tej sprawie na zjeździe chirurgicznym 
w Krakowie na zasadzie przyp. operowanego uwięźnięcia żołąd- 
ka, poprzecznicy i części cienkich jelit w przepuklinie prawdzi- 
wej po postrzale przeponowym. G. zwraca uwagę na trudności 
techniczne przy operowaniu ze strony brzusznej. Lepszy dostęp 
daje t. zw. laparatomia transdiaphragmatica. 

W dyskusji zabierał głos Sch lager. 

5. J. Czarkowski wygłosił odczyt pod tytułem: „Kilka 
uwag w sprawie powikłań w przebiegu kamicy żółciowej“. 

W dyskusji Lubelski nie uznaje terminu „biała żół- 
taczka“ i daje inną interpretację stanów bezżółtaczkowych u cho- 
rych z niedrożnością głównego przewodu żółciowego, spowodo: 
waną przez kamień. Tacy chorzy, jak wiadomo, cierpiący na 
„przemijającą żółtaczkę”, mają okresy bezżółtaczkowe i okresy 
z większem lub mniejszem nasileniem żółtaczki. W okresie „bez- 
żółtaczkowym* zupełnej drożności w głównym przewodzie żół- 
taczkowym niema, i żółć z wątroby przedostaje się obok kamie- 
nia do dwunastnicy, w okresie zaś żółtaczkowym kamień szczel- 
niej przylega do ścian przewodu, wywołuje niedrożność i żółć, 
nie mając ujścia do dwunastnicy, wchłania się już w wątrobie. 
Wówczas też następują nasilenia bólów w prawem podżebrzu 
i podniesienia ciepłoty. Natomiast są znane przypadki żółtaczki 
z tak zwaną „białą żółcią". U tych chorych podczas zabiegu 
stwierdzamy w głównych przewodach żółciowych białą ciecz, 
w której przy badaniu nie znajdujemy zupełnie barwików żół- 
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ciowych. Taką chorą z bardzo wybitną żółtaczką i zupełną nie- 
drożnością głównego przewodu żółciowego, wywołaną guzem 
trzustki, L. operował przed tygodniem i wydobył szprycą Recor- 
da z rozszerzonego głównego przewodu żółciowego 60 gr. 
płynu bezbarwnego, w którym przy badaniu nie znaleziono bar- 
wików żółciowych. 

idealnem znieczuleniem w operacjach na drogach zölcio- 
wych jest znieczulanie przykregowe (nie Ca pis'a), przy którem 
zastrzykujemy płyn znieczulający w obrębie odpowiednich ner- 
wów po wyjściu ich z otworów międzykręgowych. Aczkolwiek 
w wielu setkach operacyj dokonanych w znieczulaniu Jędźwio- 
wem, L. nie miał poważnych powikłań, zwłaszcza od czasu, kie- 
dy do płynu znieczulającego zaczął dodawać rozczyn kofeiny, 
zawsze możliwe jest w tego rodzaju znieczulaniu wystąpienie 
zapaści, z którą walka jest dość trudna. 

Przy obstructio choledochi najważniejszym momentem ope- 
racji jest usunięcie kamienia z przewodu i przywrócenie jego 
drożności, ale niemniej ważnem jest usunięcie pęcherzyka żół- 
ciowego, którego ściany są patologicznie zmienione i w którym 
często stwierdzamy kamienie żółciowe. 

Co się tyczy pozostawienia ŝgczka gumowego na stałe 
w głównym przewodzie żółciowym, to L. nie jest zwolennikiem 
tej metody z najrozmaitszych powodów. 

Chirurdzy, którzy operowali ta metodą mieli na względzie: 

a) skrócenie czasu w przebiegu pooperacyjnym wobec 
możliwości zupełnego zamknięcia powłok brzusznych, 

b) odprowadzenie przez sączek gumowy całej ilości żółci 
z wątroby do przewodu pokarmowego. Przy „otwartej“ metodzie 
operacyjnej jak wiadomo, duża ilość żółci nieraz wycieka na 
zewnątrz, co wpływa niekorzystnie na odżywianie chorego, 

c) zapobieganie następczych zrostów pooperacyjnych. 

Niewiadomski sądzi, że na podstawie jednego przy- 
padku, jak wspomina Czarkowski w odczycie, trudno sądzić 
o walorach jakiejś metody operacyjnej i przytacza pracę Za- 
wadzkiego o sposobie sączkowania wewnętrznego przewodu 
wspólnego (drain perdu), opartą na kilkunastu przypadkach ope- 
rowanych z dodatnim na ogół wynikiem. 

Przeważnie sączek gumowy opuszczał przewód pokarmowy 


per vias naturales w przeciągu kilku tygodni bez żadnych do- 
legliwości i niepostrzeżenie. Trzeba było specjalnie zwracać cho- 
rym na to uwagę, by kontrolowali stolce. W kilku przypadkach 
spostrzegano bóle od czasu do czasu i pozostawanie sączka 
w przewodzie przez dłuższy czas. W jednym przypadku musiano 
się uciec do powtórnego zabiegu celem usunięcia drenu. W celu 
umożliwienia szybszego usunięcia sączka z przewodu zalecał 
Zawadzki wprowadzenie drenu głębiej do dwunestnicy tak, 
by więcej, niz połowa tkwiła w jelicie. W ostatnich przypad- 
kach, w których przestrzegano tej modyfikacji, nie zauważono 
dłuższego pozostawania sączka w przewodzie. 
Niewiadomski jest zwolennikiem znieczulania miejsco- 
wego Ściany brzusznej połączonego ze znieczuleniem nerwów 


trzewiowych metodą Braun-Fiosterna po otwarciu jamy 
brzusznej. 


Łężyński wypowiada się przeciw metodzie saczk »wa- 
nia wewnętrznego przewodu wspólnego. Sączek gumowy może 
pozostawać przez czas dłuższy w przewodzie, powodując nieraz 
konieczność powtórnej trudnej operacji. 

Dolkart wspomina, że widział kamienie żółciowe wiel- 
kości jaja kurzego. Twierdzi, że biała żółtaczka istnieje, to jest 
tak zwany icterus dissociatus, to znaczy, że do krwi wydzielają 
się tylko kwasy żółciowe. Wówczas nawet przy całkowitem 
zamknięciu przewodu wspólnego, żółtaczka może nie wystąpić. 

Wejnert na zakończenie dyskusji, w której jeszcze za- 
bierali głos Goldman i Czarkowski, podkreśla myśl prze- 
wodnią odczytu, to jest spopularyzowanie leczenia chirurgiczne- 
go kamicy żółciowej. Przyznaje rację prelegentowi, że należa- 
łoby stanąć na stanowisku wczesnego leczenia chirurgicznego. 
We wczesnych okresach trudności techniczne byłyby mniejsze, 
a wyniki lepsze. 

Na przeszkodzie stoi internista I pacjent. Terapeuci są za 
mało obyci z tym zabiegiem, a pacjenta trudno nakłonić do le- 
czenia chirurgicznego. Jak słusznie zauważył Goldman, ko- 
nieczna tu ŝciŝlejsza współpraca chirurga z internistą przed ipo 
operacji oraz obecność lekarza wewnętrznego podczas operacji. 


Przypadki lżejsze, które ulegają znacznej poprawie po le- 
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czeniu zachowawczem nie trafiają do rak chirurga, stąd pewna 
różnica w poglądach i ostrożność w kwalifikacji do zabiegu. 


Posiedzenie dnia 17.XII.1930 roku. 
Przewodniczący Dr. Med. B. Wejnert. Obecnych 45. 


Protckół poprzedniego posiedzenia odczytano i przyjęto, 
Pokazy: 

1. Prof. Radliński przedstawia przypadek guza 
ściany żołądka znacznych rozmiarów, omawia klinikę danego 
przypadku i leczenie, które polegało na usunięciu guza wraz 
z kawałkiem Ściany żołądka. Wykonano 2 piętrowy szew ściany 
żołądka oraz w celu lepszego opróżnienia się żołądka dodano 
zespolenie tylne. Pod drobnowidzem rozpoznano Glioma. Sprawę 
pochodzenia i patologji tych guzów przedstawiła Siedlecka 
w obszerniejszem przemówieniu (autoreferat). 

2. Lubelski pokazuje chorą po operacji guza trzustki. 
Przypadek dotyczy chorej Z. M., lat 56, która przed 20 laty 
przeszła napad kamicy żółciowej z żółtaczką. Od tego czasu 
miewała często palenie, ściskania w dołku podsercowym i odbi- 
jania. Przed dwoma miesiącami p-nowny napad silnych bólów 
w prawem podżebrzu z żółtaczką, która trwała do czasu przy- 
bycia chor j do szpitala. Przy badaniu stwierdzono wybitną 
żółtaczkę, powiększoną wątrobę i bardzo duży pęcherzyk o gład- 
kiej powierzchni. Stolce odbarwione, w moczu barwiki żółciowe, 
we krwi 0,64% mocznika. Czas krzepliwości krwi 13 minut. 
Ciepłota nieco podwyższona. Chora była odpowiednio przed 
operacją przygotowana: otrzymywała dowewnątrz chlorek wapnia, 
cukier dożylnie, cukier w kroplówkach, a na dobę przed zabie- 
giem śledziona była naświetlona promieniami X. Operacji doko- 
nano w znieczulaniu przykręgowem (nie Capisa) 1/2% roz- 
czynem nowokainy z adrenaliną. Płyn znieczulający zastrzyknięto 
w obrębie nerwów D—9 i D—10 na prawo, po wyjściu ich z 
otworów międzykręgowych. Cięciem Kórtego (Kochera) 
otwarto jamę brzucha. Pęcherzyk usunięto podotrzewnowo: 
w przewodzie pęcherzykowym tkwił kamień. Wobec dużych 
zrostów, podczas wydzielania naderwała się ścianka pęcherzyka 
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i wylała się ropa, zanieczyszczając pole operacyjne, wobec tego 
resztę ropy wypuszczono trójgranem. 


W pęcherzyku stwierdziliśmy dużo kamieni żółciowych. 
Wspólny przewód żółciowy był bardzo znacznie rozszerzony, 
grubości jelita cienkiego. Palcem wprowadzonym przez otwór 
Winslow'a, wymacaliśmy guz główki trzustki. Nakłucie przewodu 
żółciowego dało ciecz bezbarwną, tak zwaną „białą żółć”, któ- 
rej wydobyliśmy koło 60,0. Po nacięciu przewodu żółciowego 
stwierdziliśmy zgłębnikiem niedrożność przewodu w kierunku 
dwunastnicy. Wobec uprzedniego zanieczyszczenia pola opera- 
cyjnego ropą, aby nie szukać dwunastnicy lub jelita czczego, 
dokonaliśmy zespolenia wspólnego przewodu żółciowego z żo- 
łądkiem, jako najbliżej leżącym narządem. Ranę brzucha zaszy- 
liśmy na głucho, wprowadziwszy pasek gazy wioformowej w kie- 
runku zespolenia. Zabieg chora zniosła dobrze, nie reagując 
zupełnie na ból. Na trzeci dzień po operacji chora miała za- 
barwione wypróżnienie. Rana zagoiła się po miesiącu. Badanie 
białej żółci wykazało: brak zaczynów, mocznika 0,38%, w osadzie 
bilirubiniany. Badanie skrawka guza zrośniętego z przewodem 
żółciowym stwierdziło carcinoma solidum. W związku z pokaza- 
nym przypadkiem pragnę zwrócić uwagę na następujące punkty: 
1. chora już na trzeci dzień po zabiegu miała stolec zabarwio- 
ny, co przemawia za tem, że bardzo prędko ustąpiła niedomoga 
wątroby, która zaczęła normalnie wydzielać żółć. 2. zespolenie 
przewodu wspólnego z żołądkiem nie daje niepożądanych po- 
wikłań. 3. „Biala 2616” w naszym przypadku przemawiała za 
paracholją, a nie za acholją wobec tego, że chora miała wybit- 
ną żółtaczkę i w moczu stwierdzono barwiki żółciowe, co za- 
leżne było od wchłaniania się żółci w wątrobie. 4. Biala żółć 
należy do przypadków rzadkich. Włg. statystyki Bernhardt'a, 
cytowanej przez Dziembowskiego, na 5613 przypadków 
żółciowych operacyjnych, tylko w 25 stwierdzono „białą żółć". 


A Kohan: przypadek dużych obcych ciał w 12-cy 
(dwa widelce i termometr), usuniętych za pomocą laparatomii. 


2 widelce i termometr, połknięte przez chorą lat 18, w 
ciągu 2 tygodni nie dawały żadnych objawów, ani były wyczu- 
walne. Usunięte zostały z cięcia na pozaotrzewnowej części 
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12-cy, a dla odbarczenia szwu zalozono zespolenie zoladkowo- 
jelitowe. Przebieg pooperacyjny zupeinie gladki. 

4. Rektor Michałowicz wygłosił odczyt p.t. „Zaburzenia 
w czynnościach jelita grubego, ich patogeneza i ich leczenie”. 

W dyskusji zabrał głos Justman. Niezmiernie cenne 
uwagi Pana Profesora Michałowicza mają dla nas, gastrologów, 
szczególną wartość z wiełu względów. Wybiegają one daleko 
„poza ścisły temat nieżytów okrężnicy, gdyż przesłanki, na jakich 
się prelegent opiera, mogą być zastosowane do nieżytów prze- 
wodu pokarmowego wogóle. A jest to dziedzina, dotychczas 
traktowana przez gastrologję po macoszemu. Bo o ile uznawa- 
* liśmy zawsze istnienie przewlekłego nieżytu okrężnicy, to roz- 
poznanie nieżytu przewlekłego żołądka i dwunastnicy było do 
niedawna dowodem nieuctwa. Schorzenia, dające się łatwiej ująć 
pstologo-anatomicznie, przesłaniały nam całkowicie obraz choro- 
bowy nieżytów, i dopiero chirurgom (Konietzny), a w ostat- 
nich czasach, po zastosowaniu metody Berga, rentgenologom 
zawdzięczamy rehabilitację kliniczną nieżytów żołądka i dwu- 
nastnicy. Obecnie coraz wyraźniej widzimy, że nieżyt jest jed- 
nem z najczęściej spostrzeganych schorzeń, że stanowi on nie- 
zmiernie często podłoże, na którem rozwijają się cierpienia, 
które nam dotychczas przesłaniały istnienie nieżytu, a więc 
wrzody trawienne, kamica, przewlekłe zapalenie wyrostka ro- 
baczkowego. Następnie chciałbym podkreślić wyraźne w dzi- 
siejszym odczycie przesunięcie punktu ciężkości z chorobotwór- 
czych czynników zewnętrznych na właściwości ustrojowe scho- 
rzałego ustroju. | tu popełnialiśmy dotychczas dużo błędów — 
zdawało się nam, że stwierdzenie istnienia takiego czy innego 
drobnoustroju, jako czynnika chorobotwórczego, wyczerpuje spra* 
wę. | dopiero obecnie wiemy, że nieżyt przewodu pokarmowego 
nie jest schorzeniem miejscowem, a tylko miejscowym wyrazem 
zmian, uwarunkowanych konstytucją danego ustroju. Pierwszym, 
kto wyraźnie wypowiedział tą myśl, był Funck, ujmujący 
schorzenia nieżytowe, jako objawy allergji, a całokształt sprawy 
ujął pod mianem „Nährschaden der Erwachsenen”. Opierając 
się na podłożu wewnętrznem, na właściwym mu, indywidualnym 
odczynie na takie lub inne podniety zewnętrzne, możemy zro- 
zumieć wiele zjawisk, jakie dotychczas nie były nam zrozumiałe. 
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A więc naprzykład zagadnienie zjadliwości drobnoustrojów. Spo- 
strzegamy zdrowych nosicieli duru brzusznego, i odwrotnie wie- 
my, że w zwykłych warunkach niezjadliwa pałeczka okrężnicy 
staje się niekiedy powodem (choć bynajmniej nie przyczyną) 
ciężkich schorzeń. Mamy tu jednak do czynienia nie z waha- 
niami zjadliwości drobnoustroju, a raczej z wahaniami 
allergii ustroju, od bardzo burzliwego odczynu począwszy 
aż do zupełnej anergji, mamy analogję z obrazem anaphylaksji, 
która jest zjawiskiem okresowem. Przypomnę tu badania Brok- 
m ana, niezmiernie cenne dla zrozumienia tych zawiłych zagad- 
nień. Nie wątpię, że w przyszłości dojdziemy do zrozumienia 
fizyczno-chemicznych stanów, leżących w podłożu nieżytu i wo- 
góle stanów zapalnych. A wtedy rola czynników zewnętrznych, 
łącznie z drobnoustrojami i ich jadami, ograniczać się będzie 
wyłącznie do ich powinowactwa do tkanek i soków danego 
ustroju, a czynnikiem decydującym będzie zdolność reakcyjna 
ustroju, uwarunkowana jego konstytucją. 


Resumees. 


Un cas d lleus biliaire” 
par Jacob Eisenfarb (Varsovie). 


L’&limination de gravier et des petits calculs biliaires se 
rencontre assez souvent et ne donne aucun trouble notable 
du cotĉ de l'intestin. Quand la dimension du calcul dĉpasse 
7 á 8 gr., son passage ne se fait plus par la voie naturelle, 
mais à travers une fistule biliaire, tres souvent vésico — 
intestinale, 

Les symptomes cliniques dépendent de la dimension 
du calcul et du lieu de son passage (duodénum, grèle ou 
colon). 

Une fistule haute située donne d’abord des signes d'occlu- 
sion intestinale, ensuite, aprés 2-4 jours, des signes de perfo- 
ration intestinale. Sous intervention chirurgicale 4 temps la 
mort est fréquente. Rarement seulement passe le calcul 
å travers de l'intestin entier et sort par les voies naturelles. 

Une fistule biliaire dans le gros intestin ne donne ordi- 
nairement, selon S. Minc, aucun autre signe clinique sauf les 
douleurs initiales et l'hémorrhagie. 

Le tableau clinique de l’ „lleus biliaire” est assez Caractĉ- 
ristique, mais dans ces cas, où les antĉcedants biliaires sont 
peu caractéristiques, ou n'ĉxistent pas, il y a des grandes 
difficultĉes diagnostiques. Le cas présenté est de ce nombre, 
La malade accusa brusquement des fortes douleurs abdomina- 
les sans localisation précise, quelques heures aprés, des 
vomissements incoĉrcibles — biliaires. Dans la suite ils 
se sont développés des signes d'occlusion intestinale, qui du- 
raient 6: jours. Les douleurs abdominales et les vomissements 
prĉsentaient des accalmies et des recrudescences. 

Le diagnostic était incertain, vu l’absence de tout signe 
de cholelithiase. Une intervention chirurgicale proposĉe fŭt par 
la malade et sou entourage absolument refusĉe. L'ĉtat de la 
malade fŭt desesperć. Le sixiĉme jour on risqua quelques 
cuillĉrĉs de Nujol. L'effet fût inattendu. Dans la nuit qui suivi, 
la malade a eu 2 selles, dans la derniere desquelles elle vida 
um calcul ovoide de 18 gr. de poid. Le calcul se composait 
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de cholesterine, de bilirubine et des sels de chaux et presentait 
un vrai moulage de la vesicule biliaire. Les vomissement pré- 
coces et le tableau clinique réconstituè faisaient penser tout 
d’abord a une fistule biliaire haute située. Mais une radiogra- 
phie, un mois aprés, montra des adhérances de la vésicule 
biliaire avec l'angle colique, l’éstomac, le duodénum et le gréle 
étant tout à fait libres. 

II s'en suit que 1) le diagnostic de I'„lleus biliaire” haut 
situe, doit ĉtre confirmć par une rediographie, 2) une fistule 
biliaire dans le gros intestin peut donner aussi des signes 
d'occlusion intestinale graves et 3) en cas d'impossibilite 


d'intervention chirurgicale ou peut tenter un doux purgatif 
parafine, 


Die Aufgaben der modernen Gastrologie. 
von Dr. W. Róbin (Warschau). 


Der Verfasser bespricht die Fortschritte der modernen 
Diagnostik der Erkrankungen der Verdauungsorgane, die grosse 
Bedeutung der Roentgenologie, Endoskopie, Duodenalsonde und 
der Funktionspriifung. 

Trotz alldem ist die Diagnose jetzt nicht nur nicht leich- 
ter zu stellen, sonder umgekehrt wird schwerer, da jetzt eine 
genaue und genau lokalisierte Diagnose verlangt wird. Es ist 
eine ganze Masse von neuen klinischen Tatsachen hinzugekom- 
men, die man jetzt berücksichtigen muss, insbesondere in 
Bezug auf die Erkrankungen des Dusdenums, Bauchspeicheeichel- 
drü se und Sigma. 

Die Literatur auf diesem Gebiet ist so enorm gewachsen, 
dass ihre Verfolgung immer schwerer wird. Der Gastrologie 
wird zu eng in den Rahmen der allgemein — inneren Stationen, 
sie verlangt nach den speciellen Stationen und speciellen Pri- 
vatkliniken. Dort könnte sich die wissenschaftliche Arbeit kon- 
zentrieren. Dort kónnten sich auf einem reichlichen Krankenma- 
terial junge Gastrologen in ihrem Specialfach ausbilden. Japan 
besitzt schon jetzt ein besonderes Krankenhaus für die 
Erkrankungen der Verdauungsorgane. 

In solchem idealen Krankenhaus muss ein Rentgenologe, 
Chemiker und Chirurg mitarbeiten. Die Operationen sollen dort 
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vorgenommen werden, um den weiteren Kontakt mit den Pa- 
tienten nicht zu verlieren. 

Obwohl die Operationen jetzt noch dem Chirurgen über- 
gelassen werden müssen, so als Ideal des zukünftigen Gastro- 
logen gilt ein intern und chirurgisch ausgebildeter Facharzt, der 
nach Bedarf die chirurgischen Eingriffe allein ausfükren wird. 


Cholecystopathie nach Appendectomie. 
von Dr. J. Scharf (Karlsbad). 


Verfasser beobachtete 52 Falle, in denen binnen kirze- 
rer oder langerer Zeit nach der Apperdixentfernung eine 
Cholecystopathie auftrat. Da schon von mebreren Klinikern 
ähnliche Beobachtungen verliegen, dürfte es sich nicht um 
ein zufalliges Zusammentreffen, sondern um ätiologische 
Verknüpfung handeln. Die von alters her bekannten, sekun 
daren Affectiońen des Leber - Galle - Apparates im Verlauf 
einer chron. Appendicitis können zur Erklärung des obigen 
Phänomens nicht herangezogen werden, da der Beginn der 
Gallenerkrankung in jenen Fällen paradoxerweise erst nach 
der Appendixoperation in Erscheinung trat. Diese merkwür- 
dige Tatsache sucht Verfasser durch folgende Überlegungen 
unserem Verständnis naherzubringen. Wenn man den Wurm 
fortsatz nicht als überflüssiges und zweckloses Überbleibsel 
sondern als einmit spezifischer, physiologischer Function aus” 
gestattetes Organ betrachtet, dem auch Fernwirkungen von 
möglicherweise endokrinem Charakter zukommen, dann las- 
sen sich die nach Appendectomie im Gallensystem auftre- 
tenden Störungen als Ausfallerscheinungen einer sich phy- 
siologischerweise auf den Leber-Gallen-Apparat erstrecken- 
den, protectiven Thatgkeit des Wurmfortsatzes erklären, 
Dazu kommt ferner die pathogene Bedeutung der vegetati- 
ven Visceralkrisen. Ein von einen Bauchorgan ausgehender 
Reiz wird in den grossen Ganglien, im Plexus coeliacus 
oder mesentericus umgeschaltet, gelangt von da in ein ent- 
ferntes Organ und dort, am anderen Ende des Retlex- 
bogens, entstehen motorische, sensorische und sekretorische 
Veränderungen, Es ist also leicht denkbar, dass die Appen- 
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dectomie die Rolle eines solchen machtigen Reizes spielt, 
welcher reflectorisch im Leber-Gallen-Apparat ernstere Stó- 
rungen mit consecutiven Dauererkrankungen herbeiführt. 
Dies dürfte besonders bei erhöhter Ansprechbarkeit des vege- 
tativen Nervensystems, also bei den sogenannten vegetativ 
Stigmatisierten, erfolgen, was ja durch die klinische Erfa- 
hrung bestätigt wird. In einzelnen Fällen lässt sich die nach 
der Appendectomie rasch auftretende Fernschädigung der 
Gallenwege auf eine Secundarinfection der Umgebung 
des Operationsfeldes zurückführen, analog den bei Tonsil- 
lectomie wegen Nephritis gelegentlich auftretenden Exacer- 
bationen und Verschlimmerungen des Nierenprocesses, für 
welche derzeit keine andere plausiblere Erklärung vorhanden 
ist. Die angeführten ätiologischen Factoren wirken einzeln 
oder combiniert und auf Grund der dargelegten pathcgeneti- 
schen Zusamenhänge lässt sich die Mehrzahl der nach Ap- 
pendixoperation auftretendem Gallenstorungen zwanglos er” 
klären. Als praktisch-therapeutische Schlussfolgerung wird 
empfohlen, sich bei Appendixoperationen nicht mit kleinen, 
„ästhetischen“ Incisionen zu begnügen, sondern jedesmal 
durch einen breiten Zugang auch die Gallenblase sorgfältig 
zu inspicieren. Überdies soll die Entfernung des Wurmfort- 
satzes lediglich auf Grund stricter Indication erfolgen, um 
den Körper nicht ohne zwingende Notwendigkeit eines im 
Zusammenspiel der Functionen sicherlich nicht unwichtigen 
Factors zu berauben. 

Verfasser stützt seine Auffassung durch zahlreiche Li- 
teraturnachweise. 


Aŭtoreferatoj en esperanto. 


Kazo de „lleus biliaire” (Gala ileuso) 
Dr. J. Eisenfarb (Warszawa). 


Eligo de sablo kaj malgrandaj galśtonetoj renkontiĝas 
sufiĉe ofte kaj kaŭzas nenian notindan perturbon flanke d'in- 
testaro. Kiam la dimensio de la ŝtono superas 7 — 8 gr, ĝia 
trairo ne okazas tra natura vojo, sed tra gala fistulo, tre ofte 
veziko—intes:a. La klinika simptomaro dependas de dimensio 
de la ŝtono kaj da loko de ĝia trapaso (duodeno, kojlono). 
Fistulo alte lokita donas komence simptomojn d'intesta oklu- 
zio kaj post 2-4 tagoj simptomojn d'intesta perforacio. Sen 
frua ĥirurgia interveno la morto estas ofta. Nur malofte la 
ŝtono pasas tra tuta intestaro kaj eliras tra naturaj vojoj. 

Qala fistulo en la dika intesto ne donas kutime laŭ 
S Minc alian klinikan simptomon, krom komencaj doloroj kaj 
hemoragio. La klinika bildo d'„lleus biliare“ estas sufiĉe kara- 
kteriza, sed en tiuj kazoj, en kiuj la fruaj galaj simptomoj 
estas neklaraj aŭ tute forestas ni renkontas grandajn diagnozajn 
malfacilaĵojn. La prezentita kazo apartenas al tiu nom- 
bro. La malsanulinon subite kaptis fortaj ventraj doloroj sen 
preciza lokalizo, kiujn akompanis post kelkaj horoj neretene- 
bla vomado gala. Poste disvolviĝis simptomoj d'intesta okluzio 
kiuj dauris 6% tagojn. La ventrodoloroj kun vomado prezentis 
per'odojn de trankvilo kaj de plifortiĝo. La diagnozo estis ne- 
certa pro manko de iu simptomo de ĥolelitiazo. Proponita in- 
terveno ĥirurgia estis absolute rifuzita de la malsanulino kaj 
ŝia familio. La stato de la pacientino estis malesperiga. La se- 
san tagon oni riskis kelkajn kulerojn de Nujolo. Efekto nea- 
tendita. La sekvantan nokton la malsanulino hevis 2 elpuraĵojn 
kaj dum la lasta eliĝis ovala ŝtono, pezanta 18 gr. Gi konsi- 
stis el ĥolesterino, billrubino, saloj de kalcio kaj el galvezika 
polvo. Tre frua vomado kaj klinika bildo devigis nin pensi 
antau ĉio pri gala fistulo, alte kuŝanta, sed radiogramo farita 
post 1 monato montris kunkreskojn de la galveziko kun koj- 


lona angulo; la stomako, duodeno, maldika intesto estis tute 
liberaj. 
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El tio sekvas, ke: 1) diagnozo de „ileus biliaire" alte ku- 
Santa devas esti konfirmita per radiogramo, 2) gala fistulo de 
dika intesto povas aukaŭ doni simptomojn de grava intesta 
okluzio kaj 3) en kazoj, en kiuj estas neebla ĥirurgia interveno, 
oni povas provi mildan parafinan purgilon. 


Taskoj de nuntempa gastrologio. 
Dr. W. Robin (Warssawa). 


Aŭtoro priskribas la progresojn de nuntempa diagnoza o 
de malsanoj de la digesta kanalo — la grandan valoron de 
Rentgenaj radioj, de la rektoskopio, de la duodena sondo, de 
funkciaj provoj. 

Malgraŭ tio la diagnozado nun ne nur ne estas plifacilaj 
sed kontraŭe pli malfacila, ĉar ĝi devas esti plisubtila kaj pli- 
strikte lokalizita. Krom tio ni akiris multajn ncvajn klinikajn 
faktojn, kiuju ni devas atentigi, precipe «n la perturboj de 
duodeno, pankreaso, fleksuro sigmojda k. t. p. 

La literaturo de tiu medicina fako tiel kreskis, ke kora- 
tiĝo kun ĝi fariĝas ĉiam pli malfacila. Gastrologio sufokiĝas 
nun en la ĝenerale — internaj hospitalaj fakoj kaj serĉas 
specialajn fakojn kaj specialajn privatajn  klinikojn, en 
kiuj povus koncentriĝi la scienca laboro kaj dank'al ariĝo 
de la materialo povus edukiĝadi novaj aroj de kuracistoj — ga- 
strologoj. En Japanu o ekzistas jam speciala hospitalo por mal- 
sanoj de la digesta kanalo. 

Sed tia kuracejo devas nepre posedi sian rentgenolo- 
gon, hemiiston kaj hirurgon. La operacioj devas esti farataj en 
la sama loko, por ne perdi kontakton kun la p cientoj post 
la operacioj. 

Se nuntempe ĥirurgiaj intervenoj estas farataj de ĝenera- 
laj ĥirurgo], ideala estonta gastrologo estas gastrologo ĥirurgo, 
kiu mem povos aplikadi ĉiujn operaciojn sur la digestaj 
organoj. 


Holecistopatio post apendektomioj. 


D-ro J. Scharf (Karlsbad) 


Aütoro observadls 42 kazojn, en kiuj kelkan tempon post 
forigo de apendico aperadis holecistopatio. Car similajn observa- 
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dojn prlskribis diversaj aŭtoroj, tio ne estas okaza koincido, 
sed tre kredeble ekzistas etlologia kunligo. La delonge kona- 
taj sekundariaj perturboj de la hepatogala aparato dum la 
ĥronika apendicito ne povas klarigi la supran fenomenon, ĉar 
la observitaj de l'aŭtoro holecistopatioj komenciĝadis ja nur 
post apendektomio. 

Tiun interesan fakton aŭtoro penas klarigi jene: se ni 
konsiderus la apendicon ne kiel superfluan kaj sencelan orga- 
non, sed kiel necesan, eĉ provizitan de specifa fiziologia fun- 
kcio, kiu povas kaŭzi malproksimajn efikojn de kredeble hor- 
mona karaktero — tiam la ĥolecistopatioj post apendektomio 
povus esti konsiderataj. kiel elfalsimptomoj de la fiziologia pro- 
tekta agado de l'apendico je la hepatogala aparato. Al tio ali- 
ĝas la patogena signifo de la vegetativaj krizoj. Incito, eliranta 
el unu el ventraj organoj, atingas trans la grandaj ganglioj, aŭ 
mezenteria plekso malproksiman organon kaj kaŭzas en la 
lasta organo, sur la mala fino de la refleksarko, motorajn, 
sensajn aŭ sekreciajn perturbojn. 

Tial ni povas facile supozi, ke la apendektomio ludas ro- 
lon de tiaspeca potenca incitilo, kiu sekvigas sur la reflekta 
vojo pli seriozajn ŝanĝojn en la hepatogala aparato, kondukan- 
tajn al postaj daŭraj malsanoj. Tio precipe devas okazi ĉe 
pliigita incitemo de la vegetativa nerva sistemo, alie ĉe homoj 
kun vegetativa stigmo— kaj tion pruvas ja la klinika sperto. 

Lafoje ni povas klarigi la galajn perturbojn post apende- 
ktomio per sekundaria infekto de la ĉirkauaĵo de la operacia 
kampo, kiel ni observas analogie plimalbonigon de renaj simp- 
tomoj post tonsilektomio ĉe nefrito. La suprecititaj etiologiaj 
faktoroj agas izole aŭ kune kaj tiamaniere la plejparto de he- 
patogalaj perturboj post apendektomio povas esti klarigitaj. 

Kiel praktikan indikon ni devas konsili, ke la ĥirurgo 
dum la apendektomio ne limigu sin per malgranda „estetika“ 
incizio, sed faru larĝan tranĉon por havi la eblecon detale 
ekzameni la galvezikon. Tial la apendektomio devas esti apli- 
kata nur post strikta indiko, por ne forpreni de l'organismo 
organon, certe ne indiferentan en la kunlaboro de fiziologiaj 
funkcioj. 


Wiadomości rózne, 


Komitet Organizacyjny IIl Lekarskiego Kursu Doksztalca- 
jącego w Ciechocinku w $cislem porozumieniu z Zarządem Zdro- 
jowiska, Komisją Zdrojową oraz Gminą, po uzyskaniu aprobaty 
Departamentu Służby Zdrowia M. S. W. organizuje wzorem lat 
ubiegłych III Lekarski Kurs Dokształcający w dniach 31.VIII-2. 
IX r. b. 

Uczestnicy kursów mają zapewnione mieszkanie (bezpłat- 
ne) w zdrojowisku, oraz ulgi kołejowe t. zw. kuracyjne na dro- 
dze powrotnej. 

Komitet projektuje szereg rozrywek i wycieczek podczas. 
trwania Kursu. 


W dn. 17.V1.31 na Zebraniu Walnem Polskiego Tow.. 
Gastrologicznego na miejsce ustępujących Członków Zarządu 
wybrani zostali: Józef Czarkowski, Justman, Róbin i Wejnert, 
wszyscy ponownie. 


Redakcja otrzymała: B. Grynkraut. Metoda podawania żółch 
wołowej w cholecystografii, S. Kramsztyk. [cterus neonatorum. 
gravis familiaris. 


